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Abréviations

ABREVIATIONS
-AG : Age gestationnel
- BIP : Diamétre Bipariétal
- BPM : Battements par minute
-CO : Contraception orale
- DAT : Diametre abdominal transverse
- DDR : Date des Dernieres Regles
- DFP - Disproportion Foeto-pelvienne
- DIU : Dispositif Intra-Utérin
-LF : Longueur du Fémur
-HTA : Hypertension Artérielle
-IRC : Index de Résistance Cérebrale
-LA : Liguide Amniotique
- LAC : Liquide Amniotique Clair
- LAT : Liquide Amniotique Teinté
-LCC : Longueur Cranio-Caudale
- NST : Non-Stress Test
- OMS : Organisation Mondiale de la Santé
-PG : Prostaglandines
- RCF : Rythme Cardiaque Feetal
-SA : Semaines d’Aménorrhée
- SFA : Souffrance Fcetale Aigue
- SFC : Souffrance Fcetale Chronique
-TIG - Test Immunologique de Grossesse
-TTCU : Test de Tolerance aux Contractions Utérines
-VH : Voie Haute

-L/S : Lécithine / Sphingomyeéline
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Introduction

e dépassement de terme constitue une situation

progressivement angoissante pour la future mere

pressée d'accoucher, mais aussi pour
l'obstétricien averti d'un risque accru de mortalité feetale
dans une telle situation.

La grossesse prolongée est une grossesse qui dure plus
de 42 semaines d’aménorrhée (SA) révolues soit 294 jours,
selon les définitions de la Fédération Internationale de
Gynécologie et Obstétrique (FIGO) et 1'Organisation Mondiale
de la Santé (OMS) [45, 126]. Cette définition purement
chronologique de la grossesse prolongée est associée a une
augmentation de la morbidité et de la mortalité périnatale.

Si la définition de la grossesse prolongée est facile a
établir en théorie, il en va autrement en pratique car il est
souvent difficile de poser le diagnostic de grossesse
prolongeée.

Une prise en charge adéquate doit étre instaurée a
chaque fois que la suspicion de grossesse prolongée est posée
puisque les risques encourus sont l'insuffisance placentaire,
la souffrance foetale aigué au cours du travail, la macrosomie,
les accouchements dystociques, la post maturité et la
mortalité néonatale.

Cette prise en charge consisterait en :

e Le déclenchement systématique dés le terme révolu,
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Ou

o L'expectative, c'est-a-dire une surveillance rigoureuse
aussi bien maternelle que feetale jusqu'a l'entrée spontanée
en travail.

Notre étude rétrospective porte sur 335 observations colligées
au service de Gynécologie-Obstétrique A de la maternité Lalla
Meryem entre le 1° janvier 2004 et le 31 Décembre 2005. Elle a
pour but, a travers une revue de la littérature, de mettre en
exergue les moyens et les difficultés du diagnostic des grossesses

prolongées et ses conséquences materno-feetales.
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Matériel et Méthodes

I- MATERIEL :

Notre étude est rétrospective s’é¢tendant du 1 janvier 2004
au 31 décembre 2005 au service de Gynécologie-Obstétrique A de
la maternité Lalla Meryem, du CHU Ibn Rochd de Casablanca.

Durant cette période 335 observations ont été colligées. Les
criteres d’inclusion étaient 1'age gestationnel (AG) supérieur ou
égal a 42 SA selon la date des derniéres régles et/ou ’échographie

obstétricale du 1¢F trimestre.

II- METHODES :

Cette étude est fondée sur l'analyse des dossiers d’admission,
ou les éléments suivants ont été collectés :
- Données socio-démographiques ;
- Parité, antécédents gynéco-obstétricaux ;
- Moyen de datation de la grossesse ;
- Données de I’examen obstétrical ;
- Déroulement de I’accouchement ;

- Morbidité et mortalité périnatales.

Notre fiche d'exploitation contient les éléments suivants :
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Données socio-démographiques :

Identité : ...........c..... N° dossier :............. Age de lameére : ..................
Parité : oui o non o
Si oui : nombre de parts : ........... Nombre de gestes :...............

Situation familiale : mariée : oui o non o

Antécédents gynéco obstétricaux :

- Prééclampsie :ouio non o
- HTAG :ouio non o
- Utérus cicatriciel :ouio non o (si oui, nombre
de césarienne :........ )
- Bassin rétréci :ouio non o
- Dépassement de terme  : ouio non o
- Dystocies :ouio non o
- Mort feetale in utéro: oui o non o (si oui, Nbre MFIU :...... )
- Fausses couches :ouio non o (si oui, Nbre de FC :...... )
- Kyste ovariens :ouio non o
- Autres D e

Age de la grossesse selon :

- Date des derniéres regles : ............... SA
- Echographie du 1T trimestre :

* faite : oui o non o

* Age de la grossesse @................ SA

Données obstétricales de la grossesse

e Cliniques :

- Hauteur utérine :................. cm

- Contraction utérine :ouio non o

- Etat du col : non dilaté o dilaté o
si dilaté : compléte o incompléte o (travers de doigts :........ )

- Poche des eaux : rompue o non rompue o
couleur du liquide amniotique : clair o teinté o méconial o

- Bruits cardiaques foetaux : percus onon percus o

- Examen du bassin : normal orétréci o

- Enregistrement du rythme cardiaque feetal (ERCF)
normal o décélération o absence d'activité o bradycardie o
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* Echographie :

Placenta : normal o praevia o calcification o

Quantité de liquide amniotique : normal o diminué o augmenté o
Activité cardiaque : présente o absente o

MFIU : oui o non o

Doppler ombilical @ ....ovvuiiiiiiiiiiii i

Données sur l'accouchement :

Accouchement spontané :ouio nono
Déclenchement :ouio nono
Si déclenchement : gel de prostaglandine o
analogue de prostaglandine o ocytocine o

Accouchement par voie basse : oui o non o
(sioui : avec ou sans extraction instrumentale)
Césarienne : oui o non o
Indication de la césarienne :
* souffrance foetale :ouio nono
inhalation méconiale :ouio nono
* arrét de progression :ouio nono
* utérus bi-cicatriciel :ouio nono
* circulaire du cordon :ouio nono
* présentation dystocique :ouio nono
(type : ......... )

Données materno-foetales :

Score d'Apgar : a la naissance :....., a 1 min :...... ,adSmin: .......
Poids a la naissance :
* < 2,500 Kg 0
* 2,500 Kg < poids <4 Kg o
* >4 Kg 0
Dysmaturité :ouio non o
MFIU :ouio non o
Mortalité périnatale :ouio non o

Complications maternelles : .......cccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiie,

- N i o <Y N
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III- ETUDE STATISTIQUE :

Pour la saisie des résultats, nous avons fait appel aux
programmes informatiques Microsoft office Excel 2003. L’é¢tude
statistique a consisté a décrire les variables de I’étude.

Nous n’avons pas pu effectuer d'analyse statistique
conformément aux tests paramétriques (Student) entre les
différents groupes de parturientes en fonction de l'age de la

grossesse, étant donné la différence de taille des échantillons.
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Résultats

I- FREQUENCE :

Durant la période du 1er janvier 2004 au 31 décembre
2005, 335 observations de grossesse prolongées ont été colligées
au service de gynécologie-obstetrique A a la maternité Lalla
Meryem du CHU de Casablanca, pour un nombre total de 5427

naissances, soit un taux de 12,26% (Tableau I).

Tableau I : Fréquence de la grossesse prolongée

Nombre Grossesses prolongées
Années D’accouchement
N cas %
2004 2881 196 6,8
2005 2546 139 5,46
Total 5427 335 12,26

Pourcentage (%)
8- 6,8%

5,46%

SO P, N W b~ 0O O N

Année
2004 2005

Figure n° I : Fréquence de la grossesse prolongée
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II- DONNEES MATERNELLES :

A- AGE DE LA MERE :

L’age moyen de nos patientes était de 29 ans avec des
extrémes allant de 16 a 46 ans. Dans notre étude 207
parturientes, soit une fréquence de 62% avaient un age entre 20

et 30 ans (Fig.2).

7%

0O<20 W20-30 E31-46

Figure n°2 : Pourcentage des grossesses prolongées en fonction de I’age
de la mere
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B-PARITE :

196 parturientes, soit une fréquence de 58,5% étaient des
primipares, alors que les parturientes multipares ne
représentaient que 18,8%.

La répartition du nombre de parité en fonction de l’age de la mére

est la suivante (Tableau II).

Tableau II : Parité en fonction de I’age de la mere

PRIMIPARITE PAUCIPARITE MULTIPARITE

AGE
N cas % N cas % N cas %
<20ans 23 68 1 03 0 0
20-30 ans 137 40,9 47 14 23 6,9
31-46 ans 36 10,75 30 9 38 11,4
Total 196 58,5 78 233 61 18,2

C-ANTECEDENTS GYNECO-OBSTETRICAUX :

Des antécédents gynéco-obstétricaux ont été trouvés chez 72
de nos parturientes, soit une fréquence de 21%. Les fausses
couches sont les antécédents gyneco-obstetricaux les plus
fréquents, recensés chez 30 de nos parturientes, soit une

fréquence de 9%.
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Tableau III : Principaux antécédents retrouvés chez les parturientes.

Antécédents Effectif %
Utérus cicatriciel 27 8
Bassin rétréci 12 3,6
Grossesse prolongée 3 0,9
Présentation dystocique (sicge) 7 2,1
Mort feetale in utero 6 1,8
Fausses couches 30 9
Kyste ovarien 2 0,6

D- AGE DE LA GROSSESSE :

L'age de la grossesse a été déterminé a partir du ler jour des
derniéres regles et / ou a partir de ’échographie obstétricale du
ler trimestre. L’échographie obstétricale du ler trimestre a été
réalisée chez 40 de nos parturientes soit un taux de 12%, alors
que dans 295 cas, soit un taux de 88%, le diagnostic des
grossesses prolongées a €été retenu seulement sur la date des
derniéres regles.

Parmi nos parturientes, 295 soit une fréquence de 88%
avaient été admises avec un age gestationnel estimé entre 42SA et
43SA, alors que seules 9 d'entre elles avaient un age gestationnel

estimé a plus de 44 SA. (Fig. 3).
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3%

9%

88%

42-43 SA 43-44 SA > 44 SA

Figure n°3 : Pourcentage des dépassements de terme en fonction
de I’age de grossesse

III- DONNEES CLINIQUES :
A- EXAMEN GENERAL :

Sur 335 parturientes, nous avons retrouve :

e Des chiffres tensionnels > 140/90 mmHg chez 20 de nos
parturientes soit une fréquence de 6%.

Le diagnostic de préclampsie a été retenu chez 11 d'entre
elles, soit une fréquence de 55% dont la protéinurie a été positive.

e L’examen général est strictement normal chez 315 cas soit

94%.
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B- EXAMEN OBSTETRICAL :

A Tadmission, 97 parturientes, soit un taux de 29% étaient en
dehors du travail, alors que 238 parturientes, soit un taux de 71%

étaient déja en travail.

1- Hauteur utérine :

La hauteur utérine était supérieure a 35 cm dans 26 cas , soit

une fréquence de 7,8%. (Fig.4)

Pourcentage (%)
507 46
45+
40+
354
30+
25+
20
15+
10+

Hauteur

36 37 38 39 40 41 42 utérine en cm

Figure n°4 : Répartition des parturientes dont la
Hauteur utérine > 35 cm
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2- Bruits cardiaques foetaux :

Les bruits cardiaques foetaux (BCF) ont été appréciés par le
stéthoscope de pinard et l'enregistrement du rythme cardiaque
foetal

Les bruits cardiaques feetaux n’ont pas été pércus chez 13 des

nouveaux-nés, soit un taux de 3,8%.

3- Poche des eaux :

La poche des eaux (PDE) était rompue a 'admission dans 111

cas, soit une fréquence de33,2%.

4- Etat du liquide amniotique :

Le liquide amniotique (LA) clair dans 68 cas, soit une
fréquence de 61,2%, teinté dans 12 cas, soit une fréquence de

10,8%, et méconial dans 31 cas, soit une fréquence de 28%.

5- Présentation :

Notre série comporte : -10 présentations de siége, soit un taux
de 3%, 3 présentations de front, soit un taux de 0,9%, et 2

présentations transverses, soit un taux de 0,6%.

Les autres étaient des présentations de sommet

16
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6- Etat du bassin :

Un bassin rétréci a été retrouvé chez 12 de nos parturientes,

soit une fréquence de 3,6%.

IV- EXAMENS PARACLINIQUES :

A- ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE A
L’ADMISSION :

Seules 218 parturientes, soit un taux de 65% ont bénéficié
d’une échographie obstétricale a leur admission.
L’échographie avait retrouve :
e un oligopamnios dans 43 cas, soit une frequence de 20% ;
e des calcifications placentaires dans 9 cas, soit une
fréquence de 4,15% ;
e un bipariétal (BIP) > 100 mm, et une longueur du fémur

(LF) > 74 mm dans 69 cas, soit une fréquence de 31,6%.

B- ENREGISTREMENT DU RYTHME
CARDIAQUE F(ETAL (ERCF) :
L’enregistrement du rythme cardiaque foetal a été réalisé chez
123 parturientes, soit un taux de 37%.
Des anomalies du RCF ont été enregistrées chez 30 de nos
parturientes :
e des décélérations dans 8 cas, soit une fréquence de 26,6% ;

e une bradycardie dans 7 cas, soit une fréquence de 23,33% ;

17
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e aréactif dans 12 cas, soit une fréquence de40% ;

¢ une tachycardie dans 3 cas, soit une fréquence de10%.

V- MODE D’ENTREE EN TRAVAIL :

Le mode d’entrée en travail de nos parturientes était le suivant :
162 cas ont eu une entrée spontanée en travail, soit un taux
de 48,3 % ;

e 173 cas ont eu un déclenchement artificiel du travail, soit
un taux de 51,7%. Le déclenchement a été réalisé par :
- L’ocytocine chez 163 de nos parturientes, soit une
fréquence de 48,7% ;
- Les analogues de prostaglandines chez 10 de nos

parturientes, soit une fréquence de 3%.

VI- MODALITES D’ ACCOUCHEMENT :
A- ACCOUCHEMENT PAR VOIE BASSE :
L’accouchement s’est déroulé par voie basse chez 180 de nos

parturientes, soit une fréquence de 54%, dont 26 (7,8%) ont

nécessité une extraction instrumentale par forceps ou ventouse.

18
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B- ACCOUCHEMENT PAR CESARIENNE :

La césarienne a été pratiquée chez 155 de nos parturientes,
soit une fréquence de 46,3%.

L’indication a été posée d’emblée ou secondairement apres le
début du travail. La souffrance foeetale aigue a représenté le motif

le plus fréquent des césariennes (Tableau IV).

Tableau IV : Indications de la césarienne

Indications de la césarienne Effectif %
+Césarienne prophylactique 43 27,7
* Utérus cicatriciel 15 9,6
* Siége 13 8,4
* Préclampsie 7 4,5
* Souffrance feetale chronique 8 5,2
+Césarienne secondaire 112 72,3
* Souffrance feetale aigue 53 34,2
* Disproportion foeto-pelvienne 41 26,5
* Echec de déclenchement 14 9
* Prérupture 4 2,6
TOTAL 155 100%

19



Résultats

A 43 SA, le taux de césarienne était plus important (61,25%)
que le taux d’accouchement normal (35,5%).
Le taux d’extraction instrumentale était plus élevé a 44 SA,

(22,22%), versus 8,15% a 42 SA, 3,25% a 43 SA (Tableau V).

Tableau V : Mode d’accouchement en fonction de I’age de grossesse

42 SA 43 SA 44SA
N % N % N %

Accouchement normal 139 47,1 11 35,5 4 44,44
Extraction instrumentale 24 8,15 1 3,25 2 2222
Césarienne 132 44,75 19 61,25 3 33,34
Total 295 31 9

VII- ETAT DU NOUVEAU NE :
A- POIDS A LA NAISSANCE :

Le poids moyen était de 3,430 kg, avec des extrémes allant de
2,100 kg a 5,400 kg.

Dans notre série, nous avons trouvé 79 macrosomes, soit une
fréquence de 23,5%, 12 hypotrophes, soit une fréquence de 3,6%,
alors que 244 cas, soit une fréquence de 72,9% avaient un poids

normal (Tableau VI).
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Tableau VI : Poids des nouveaux-nés a la naissance

Poids a la naissance (en kg) Nombre de cas (%)
<2,500 kg 12 3,6
2,500 kg — 4 kg 244 72,9
>4 kg 79 23,5

B- APGAR A LA NAISSANCE :

L’Apgar était normal chez 312 des nouveaux-nés, soit une
fréquence de 93%, alors qu'il était inférieur a 7 a la lere minute

chez 23 nouveaux-nés, soit une fréquence de 7%.

7%

93%

JApgar <7 Hapgar >7

Figure n° 5 : Apgar a la naissance
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C- POSTE MATURITE :

Les signes de poste maturité ont été retrouvés chez 12 des

nouveaux-neés, soit une fréquence de 4,6%.

D- SEXE DU NOUVEAU-NE :

Les nouveaux-nés étaient de sexe masculin dans 195 cas, soit
une fréquence de 58,2%, et de sexe féminin dans 140 cas, soit une

fréquence de 41,8%.

E- MORTALITE PERINATALE :

1- Mort foetale in utero :

Nous avons retrouvés 6 cas de mort feetale in utero, soit une

fréquence de 1,8% (TableauVI]).

2- Mortalité néonatale :

Dans notre série, nous avons eu 2 décés néonataux, soit un
taux de 0,6% (Tableau VII). Ces décés sont en rapport avec :
* 1 cas d’infection néonatale.
* 1 cas de souffrance foetale aigue ou les deux blocs étaient

occupés et on n’a pas pu procéder a une césarienne.

F- MORBIDITE FGETALE :

Nous avons recensé 53 nouveaux-nés ayant une souffrance

foeetale, soit une fréquence de 16%, 12 hypotrophes, soit une
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fréquence de 3,6%, 12 post matures, soit une fréquence de 3,6%,

et 79 macrosomes, soit une fréquence de 23,6% (Fig6).

Pourcentage (%)

25+ 23,6

20

151
104
54
0-
Souffrace hypotrophes  Poste matures macrosomes Mfiu déces
foetale néonataux

Figure n°6 : Taux de la mortalité et la morbidité feetales

G- MORBIDITE ET MORTALITE FGETALES EN
FONCTION DE L’AGE DE GROSSESSE

Le taux de souffrance foetale était plus élevé a 43 SA (26%),
versus 15% a 42 SA et 11,1% a 44 SA.

Le taux de l'oligopamnios était plus élevé a 44 SA (33,4%),
versus 12,6% a 42 SA et 10% a 43 SA.

Le taux de la macrosomie était plus élevé a 43 SA (13%),

versus 11,1% a 44 SA, et 8,5% a 42 SA.
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Le taux de ’hypotrophie était identique a 42 SA, et a 43 SA.

Le taux de la postmaturité était plus élevé a 44 SA (22,22%),
versus 3,2% a 43 SA, et 2% a 42 SA.

Le taux de liquides méconiaux était identique entre 42SA et

43SA.

Tableau VII : Morbidité et mortalité faetales en fonction de
I’age de la grosses

42 SA 43 SA 44 SA

N=295 % N=31 % N=9 %
Oligoamnios 37 126 3 10 3 334
Liquides méconiaux 11 3,8 1 322 0 0
Souffrance foetale 44 15 8 26 1 11,1
Post maturité 6 2 1 3,2 2 222
Macrosomie poids > 4 Kg 25 8,5 4 13 1 11,1
Hypotrophie 11 38 1 322 0 0
Mortalité néonatale 0 0 1 3,22 1 11,1
MFIU 3 1 2 6,5 1 11,1

H- TRANSFERT DES NOUVEAUX-NES :

Douze nouveaux-nés, soit une fréquence de 3,6% ont été
transférés en réanimation pour détresse néonatale, et 3 autres soit
une fréquence de 0,9% ont été transférés pour inhalation

méconiale.
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I- HISTORIQUE : [73,110, 146]

L'histoire de la grossesse prolongée remonte a Rabelais qui
rapporte le cas d'un post mature célébre, Gargantua, qui fut porté
onze mois par sa mere.

Avicenne (XIéme siécle) rapporte qu'une femme avait mis au
monde aprés 14 mois de grossesse, un enfant chez lequel les
dents commencaient a apparaitre et qui a bien vécu. Speigel
rapporte l'exemple d'une grossesse a 16 mois.

Baudeloque dans "l'art des accouchements" écrit : "l'époque la
plus ordinaire de l'accouchement est la fin du neuviéme mois de la
grossesse, mais elle n'est pas invariable. On peut naitre plus tot
ou un peu plus tard. Des femmes accouchent naturellement a
sept mois ou a huit, et d'autres ont porté leurs enfants au dela du
neuviéme, sans qu'on puisse soupconner d'erreur dans leur
calcul, ni les suspecter d'avoir manqué a la foi conjugale.

Joulin, en 1867, explique que de maniére évidente, il n'existe
point de limite fixe a la grossesse. Il rapporte sans s'étonner le
nombre d'observations de parturientes ayant accouché a 11, 12
voire 13 mois de grossesse.

Le début de notre siécle fut d'abord marqué par un certain

Scepticisme en ce qui concerne la possibilité de prolongation
de la grossesse du fait de l'incertitude entourant le début de la
gestation.

Napoléon 1ler dans l'article 311 du code civil, admet que la

légitimité des enfants nés 180 jours apres le mariage, et 300 jours
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aprés la dissolution de ce lien pourra étre contestée,c'est le droit
de contester et non le droit de renier la paternite.

Plus tard, Pinard niait les grossesses prolongées pensant qu'il
s'agissait plutot de gestations retardées a leur début. Son gendre
Fruhinsholz, en 1929, admit la notion de grossesse prolongée a
condition que neuf mois solaires se soient écoulés entre le
moment ou la conception était cliniquement évidente et le moment
de l'accouchement.

Cependant, dés 1902, Ballantyne décrivit le syndrome de
post-maturité et constata une morbidité périnatale accrue lors des
dépassements de terme.(11)

En 1954, Clifford publia un travail trés intéressant sur la

physiopathologie de la postmaturité définissant de facon
précise le syndrome correspondant et encourageant ainsi de
nombreux travaux sur les grossesses prolongées.(38)

L'avénement de 1'échographie obstétricale avec la pratique
fréquente d'une échographie en début de grossesse ainsi que
l'étude des grossesses obtenues par procréation assistée ont
permis ces derniéres années une définition plus précise du terme
et par conséquent du dépassement de celui-ci.

Malgré une plus grande maitrise des moyens de surveillance
feetale, un choix plus important des techniques de déclenchement,
il persiste encore de nombreuses inconnues a propos du
dépassement de terme notamment en ce qui concerne la

physiopathologie du déclenchement de 1'accouchement.
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II- DEFINITIONS :

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et la Fédération
Internationale de Gynécologie et Obstétrique (FIGO) définissent la
grossesse prolongée comme une grossesse de 42 semaines
révolues soit 294 jours aprés la date des derniéres régles chez une
femme ayant eu une ovulation au 14¢me jour du cycle
[55, 157].

Cette définition est sujette a de nombreuses controverses de
datation et de nomenclature. Certains auteurs parlent de
grossesse prolongée dés la fin de la 41¢me semaine d’aménorrhée
du fait de 'augmentation de la mortalité et de la morbidité feetale
a ce terme [24, 44, 135].

Devant la confusion fréquente entre concepts
fondamentalement différents qui sont grossesse prolongée,
dépassement de terme et post maturité, nous proposons les

définitions suivantes :

e Grossesse prolongée : terme qualifiant une grossesse se
poursuivant au dela dune certaine durée épidémiologiquement

définie, sans €tre présupposé pathologique [124].

e Dépassement de terme: terme définissant une notion
physiopathologique, traduisant un  asynchronisme entre
parturition et maturité foetale. Cette anomalie n’est pas

obligatoirement liée a une grossesse prolongée [24].
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e Post-maturité : terme désignant un syndrome clinique post-
natal exprimé par différents signes, en rapport avec une hypoxie
foetale d’origine placentaire. Cette situation peut survenir a
n’importe quel terme, mais elle est plus fréquente en cas de

grossesse prolongée [27].

III- INCIDENCE :

L’incidence des grossesses prolongées est diversement
appréciée par les auteurs [27, 110, 141] selon les €éléments de
base du calcul du terme :

e Date des derniéres régles et/ou échographie obstétricale

e Date de 1'ovulation (tableau VIII).

Tableau VIII : Fréquence des grossesses prolongées
selon les auteurs

Base du calcul

Auteurs Incidence

du terme
Beisher [15] 7,3 -11,4% DDR
Voheer [153] 10 - 12% DDR
Rouquette [139] 11,3-13,5% DDR
Doring et Knor [38] 2,5% Date d’ovulation
Muller (110] 4,08% Echo
Boyd [27] 2,6% Echo
Boyd [27] 7,5% DDR
Boyd [27] 1,1% Echo + DDR
Scollo [141] 7-12% a 42 SA Echo

4% a 43 SA
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1T trimestre

La datation de la grossesse par ’échographie du
réduit lincidence des grossesses prolongées de 70%, ainsi

I'incidence passe de 11,5% a 3,5% [59, 69, 108].

IV- NOTION DE TERME :
A- DUREE DE LA GROSSESSE :

La durée de la grossesse calculée a partir du premier jour des
derniéres regles est d’environ 280 jours plus ou moins 12 jours
[15, 89].S'agissant en fait du nombre de jours d'aménorrhée, Ce
mode de détermination ne peut étre considéré comme valable
qu’en cas de cycle régulier de 28 jours.

La durée statistique moyenne des grossesses est illustrée sur
la courbe de Gauss établissant la répartition des accouchements

en fonction du terme.
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D'autres études ont établi la mesure de la durée moyenne de
la grossesse a partir de la date d’ovulation repérée sur une courbe
de température basale. Elle est en moyenne de 265 a 268 jours
(ou 38 semaines de gestation) [62, 117].

Pour Doring [47], sur 393 patientes étudiées, cette durée était
de 267,4 + 7,6 jours.

Pour Guerrergo [57], sur 1336 patientes étudiées, la durée
moyenne de la grossesse était de 265,8 + 11,87 jours.

La durée de gestation ainsi déterminée a partir de la date
d’ovulation, est trés proche de la durée réelle, car un ovule ne
serait fécondable que quelques heures (au maximum 24 heures)
apres sa ponte [63, 86, 116].

Les écarts autour de la moyenne s'expliquent sans doute par
des variations physiologiques de la durée de maturation des
feetus. En effet un certain nombre d'études ont évoqué des
possibilités de variations ethniques, nutritionnelles ainsi que selon

l'age et la parite.

» Variations ethniques :

Une étude effectuée en 1967 (76) a démontré que la durée de
gestation chez les parturientes de race noire était significativement
plus courte de 8 jours et demi par rapport a celle des parturientes
de race blanche.

Par ailleurs, Papiernick [118;117] a également constaté que

dans la durée de grossesse chez les patientes de race noire est
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plus courte de 5 jours par rapport a celle des patientes de race
blanche.

Cette différence persistant aprés standardisation des
différentes populations étudiées en ce qui concerne 1'age, la parité
et le niveau socio-économique suggere qu'une hypothése génétique
doit étre soulevée quant a l'origine de cette disparité.

De plus, cette différence de durée de grossesse permet de
supposer que les complications de la grossesse prolongée
surviennent précocement chez les femmes de race noire et que,
par conséquent, la surveillance anténatale chez ces patientes doit

débuter précocement.

» Variation selon le mode d’alimentation maternelle :

Kristal [88] a rapporté des durées moyennes de grossesse de
269,6 jours dans un groupe témoin non supplémenté, de 270,5
jours dans un groupe a régime hyper protidique et de 274,5 jours
dans un groupe a régime hyper protidique et hyper calorique.

Cependant, aucune conclusion précise ne peut étre tirée
quant au role de l'alimentation maternelle dans les variations de
la durée de grossesse tant que des études plus précises n'ont pu

étre menées sur des groupes véritablement homogénes.

> Variation selon l'age et la parité :
[1 a été constaté (107) que les multipares ainsi que les

patientes agées de moins de 19 ans et de plus de 34 ans,
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présentent des durées de grossesse plus courtes que les
primipares et les patientes d’age compris entre 19 et 34 ans.

Dans une autre étude réalisée en 1988 (27), Boyd a également
noté que 66% des grossesses prolongées comptabilisées dans son

étude étaient rapportées a des primipares.

B- CALCUL DE L’AGE GESTATIONNEL :

Une détermination précise de la date de début de grossesse
est une condition préalable indispensable au diagnostic de
grossesse prolongée.

Nous passerons en revue les moyens cliniques et
paracliniques qui permettent d’estimer la date du début de la
grossesse et l'intervalle de précision des différentes informations

recueillies.

1- Date des derniéres régles (DDR) : [51, 128]

La date des derniéres régles demeure une méthode assez
fiable lorsqu’elle est appliquée chez des patientes ayant des cycles
réguliers. L’ovulation se produit environ 14 jours avant la date des
régles suivantes. Cette estimation du début de la grossesse a une
marge d’erreur de deux jours avant et aprés la date fixée, soit un

intervalle de précision de 4 jours.
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Le calcul de l’age gestationnel selon la DDR présente de
nombreuses limites :

e approximation de la date ;

e cycles irréguliers, spanioménorrhée ;

e absence de retour de couches aprés une grossesse
récente ;

e arrét d’'une contraception orale dans le cycle
précédent le début de la grossesse.

Par ailleurs, dans une étude de Pryll rapportée par Geirsson
(58), il est constaté que la fécondation peut avoir lieu du ler jour
du cycle jusqu'au 42éme jour avec une période optimale entre le
10éme et le 15éme jour du cycle. Ceci implique donc que, malgreé
une date des derniéres regles précises et un cycle régulier, le

calcul du terme peut étre erroné.

2- Courbe ménothermique : : [S1, 98]

L’établissement d’une courbe ménothermique demeure le
moyen le plus fiable, le moins onéreux, et le plus simple afin de
veérifier le déroulement du cycle et de situer a un ou deux jours
prés la date présumée de l'ovulation. La température doit étre
prise par voie rectale, le matin, au repos et de préférence a la
méme heure. Elle dessine une courbe biphasique avec un décalage
franc et rapide. Le dernier point bas de la phase hypothermique
indique la veille de l'ovulation et permet de fixer le début de la

grossesse avec une précision de 'ordre de 24 heures.

36



Discussion

3- Date du rapport fécondant : [69, 128]

Elle n’est pas précise car la fécondation peut avoir lieu dans
les 3 jours qui suivent un rapport unique, sous réserve bien
entendu du degré de confiance que 'on peut accorder aux dires de

I'intéressée.

4- Mouvements actifs foetaux (MAF) : [98, 99]

La perception des mouvements actifs feetaux n’a qu’une
valeur relative. Habituellement la primipare sent son enfant
bouger a 18 semaines, la multipare a 16 semaines. Mais certaines

femmes ne savent pas reconnaitre les mouvements actifs foetaux.

5- Echographie obstétricale :

a- Echographie de datation de grossesse :
[59, 69, 108]
Elle doit étre effectuée précocement avant 18-20 semaines
d’aménorrhée afin de dater la grossesse avec le plus de précision

possible. On distingue :

1-Les données semi-quantitatives :
»L'image du sac gestationnel apparait a S semaines
d’aménorrhée.
»L’activité cardiaque de l'embryon est visible a 6 semaines

d’aménorrhée.
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Ces renseignements sont en principe avancés d'une semaine

avec ’échographie transvaginale.
»Le point de Beclard apparait a partir de 32 semaines; il
mesure 7 mm a 38 semaines. Ces repéres semi-quantitatifs tardifs

peuvent parfois étre utiles chez une femme en fin de grossesse.

2- Les données quantitatives :

centre 4 et 7 semaines : le diameétre du sac gestationnel passe
de 10 a 30 mm, et la précision de * 4 jours ;

eentre 7 et 12 semaines: la longueur cranio-caudale de
l’'embryon, évolue de 10 a 64 mm, et la précision de + 3 jours ;

centre 12 et 14 semaines : la confrontation entre le diameétre
bipariétal, la longueur du fémur et la longueur cranio-caudale,
permet une précision de + 5 jours ;

de 14 a 24 semaines : la confrontation entre le diameétre
bipariétal, le diamétre abdominal et la longueur du fémur, permet
une précision de £ 1 semaine ;

cau dela de 24 semaines : la relation entre les mesures

échographiques et ’age gestationnel devient trés imprécise.
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b- Echographie pour estimation du poids
foetal : [99, 114]

Tableau IX : Estimation pondérale en fonction des parameétres feetaux

d’aménorrhées (en g)
24 57 54
25 60 58 48 800
26 63 61 50 900
27 66 64 53 1 000
28 69 66 56 1 100
29 72 69 58 1 250
30 75 73 60 1 400
31 78 75 62 1 500
32 80 77 64 1 600
33 82 79 66 1 800
34 84 81 67 2 000
35 86 83 68 2 250
36 88 86 69 2 500
37 89 89 70 2 700
38 90 91 72 2 950
39 91 93 73 3 050
40 92 95 75 3 250
41 94 96 76 3 350
42 95 98 78 3 500
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c- Echographie pour évaluation de la maturité
foetale : [69, 98,123]

Des critéres de maturité feetale permettent plus d'éliminer
une prématurité que de diagnostiquer un dépassement de terme.
IIs constituent essentiellement des éléments d'appréciation de
l'age gestationnel en cas d'incertitude importante sur le terme.

» Le diameétre bipariétal, lorsqu’il est supérieur a 92 mm est
considéré comme critére de maturation pulmonaire.

» Les points d’ossification épiphysaire :

* Le point d’ossification fémoral inférieur apparait le plus
souvent deés la 33éme SA. Lorsqu’il est supérieur a 5
mm, il est corrélé dans 95% des cas avec un rapport
lécithine / sphingomyéline (L/S) supérieur a 2.

* Le point d’ossification tibial supérieur apparait de
facon constante aprés la 37éme SA et dans deux tiers
des cas a partir de la 35éme SA. Il est retenu comme
critére de maturité lorsqu’il mesure 3 a 4 mm.

» La réflectivité pulmonaire du feetus par rapport a celle du
foie est décrite comme témoignant d'une bonne maturité foetale.
Feingold a retrouvé une valeur prédictive positive d'une
échogénicité du poumon supérieure a celle du foie de 53,8% pour
un rapport L/S supérieur a 2.

L'ensemble de ces critéres a une sensibilité tout a fait limitée
quand il s'agit de reconnaitre un dépassement de terme. Leur

absence permet seulement d'éviter de grossiéres erreurs.

40



Discussion

6- Radiographie du contenu utérin : [24, 63]

On pratique a terme a 37 semaines révolues, un cliché du
contenu utérin de profil et non de face pour éliminer les causes
d’erreurs liées a la superposition des images du squelette maternel
a celles des structures foetales.

Les points d’ossification épiphysaire sont tardifs :

¢ le point fémoral inférieur de Béclard est visible a partir de
36 semaines ;

e le point tibial supérieur de Toldt vers 38 semaines ;

e le point cuboide est présent a 40 semaines.

Ces points d’ossifications peuvent étre visualisés
précocement par I’échographie. Ces données étant approximatives,
il faut surtout noter que 1'absence des points d’ossification est un
argument contre la post maturité dans les grossesses prolongées.

En matiére d'age gestationnel, les données radiologiques n'ont
quune valeur semi-quantitative et ne peuvent servir qu'au
recoupement, confirmant ou infirmant une date de début de

grossesse évaluée par d'autres moyens.

7- Monitorage de l'ovulation :

Cette méthode lourde intéresse principalement les patientes

suivies dans le cadre de la procréation médicalement assistée.
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a- Dosage de LH : [47, 147]

Le pic plasmatique de LH a lieu 36 heures avant la rupture
folliculaire. La date du pic ovulatoire permet de fixer la date de
l'ovulation avec une précision inférieure a 24 heures. Il est
possible aujourd'hui, grace a des tests colorimétriques applicables
par la patiente, de déceler ce pic de LH dans les urines. Mais il
faut des dosages quotidiens voire pluriquotidiens pour en fixer

exactement le moment.

b- Dosage d'oestrogénes :
En phase préovulatoire, 1'élévation progressive de la synthése
de f5-oestradiol plasmatique a un effet rétroactif positif sur la
sécrétion de LH dont le pic survient 50 heures environ aprés que

le taux plasmatique de b-oestradiol ait dépassé 200 pg/ml.

c- Induction de Povulation : [47, 86]

La date de linjection “ovulante” de HCG a presque la méme

valeur que le pic de LH.

d- Monitorage échographique de
Uovulation : [69, 86, 133]
I1 est possible de prédire l'ovulation a 24 heures prés en
identifiant les caractéristiques échographiques du follicule
préovulatoire de Graaf. Son diameétre en dehors des cycles induits

varie selon les auteurs de 20 a 26 millimeétres le jour de 1'ovulation
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et des signes comme une diminution de la ligne de réflectivité
autour du follicule ou un aspect crénelé de la paroi folliculaire

avec des digitations présagent une ovulation imminente.

8- Réaction immunologique de grossesse dans
les urines : [98, 128]

La réaction immunologique de grossesse dans les urines n’a
pas un grand intérét dans le calcul gestationnel. A la date du test,
s’il est positif, la femme est enceinte au moins de quatre a cinq
semaines ; s’il est négatif, la femme n’est pas enceinte a cette date
ou il s’agit d'une grossesse trop jeune par rapport au seuil de
sensibilité.

La méthode ne peut donc servir qu'au recoupement des

autres données.

9- Dosage plasmatique des SHCG : [63, 99)

On dispose d'une méthode de sensibilité et de spécificité tres
élevées et d'un taux hormonal précis, mais ces avantages ne
réduisent pas complétement les incertitudes signalées a propos
des tests urinaires.

Ce dosage reste le moyen le plus fiable pour évaluer
approximativement le début de grossesse avant 6 semaines

d’aménorrhée.
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Un dosage négatif (fonction du seuil de sensibilité du labo)
exclut une grossesse en cours au moment du prélévement, sauf
s’il s’agit d'une fécondation trés récente survenue dans les 10
jours précédents.

Un dosage positif donne un taux de SHCG proportionnel a
l'age gestationnel. Ce taux double approximativement tous les 2
jours dans les huit premiéres semaines. Mais 1'écart entre les
limites supérieure et inférieure de la normale pour un age
gestationnel donné s'élargit également trés vite. De plus les
normes varient notablement selon les laboratoires et la diversité
des meéthodes radio-immunologiques ou immuno-enzymatiques.
Les indications numeériques qui suivent n'ont donc que la valeur

d'un ordre de grandeur.

10- Amniocentése : [78, 128]

Les dosages biochimiques dans le liquide amniotique
(bilirubine, créatine, foeto-protéine, le dosage du rapport L/S par
chromatographie) sont plus des marqueurs de maturité foetale
que des signes spécifiques de la détermination de l’age de la
grossesse.

En conclusion, la date des derniére regles et 1’échographie
obstétricale du 1€T trimestre permettent un meilleur calcul de

l’age gestationnel.
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V- PHYSIOLOGIE DU DECLENCHEMENT
SPONTANE DU TRAVAIL :

Le déclenchement spontané du travail correspond dune part
a des modifications du col utérin et d’autre part a 'apparition
d’une activité contractile du myomeétre.

De nombreux facteurs interviennent dans la physiologie du
déclenchement spontané du travail. Une anomalie d'un de ces
facteurs peut étre a l'origine d'un dépassement de terme.

Le mécanisme précis reste inconnu. Plusieurs théories ont été

proposeées.

A- MATURATION DU COL A LA FIN DE LA
GROSSESSE : [30, 54, 67]

La maturation du col se traduit, le plus souvent, quelques
jours avant le début du travail, par des modifications du tissu
conjonctif du stroma cervical avec :

e une diminution relative de la proportion du collagéne ;
e une légeére diminution des glycoaminoglycanes ;
e une augmentation importante des glycoprotéines.

La maturation cervicale résulte d'une régulation
endocrinienne coordonnée mettant en jeu essentiellement les
hormones stéroides et les prostaglandines.

Les oestrogénes semblent avoir un role important dans la

maturation cervicale. Leur application locale chez la femme en fin
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de grossesse est capable d’accélérer la maturation du col et
d’induire un accroissement de sa distensibilité.

La progestérone s’oppose a la dégradation du collagéne et
réduit les effets des oestrogénes.

Les prostaglandines, produites par le chorion, les caduques et
le myometre, sont les principaux agents capables d’entrainer une
maturation cervicale indépendamment de leur rdle sur la

contraction utérine.

B- ACTIVITE CONTRACTILE DU MYOMETRE :

La contraction utérine résulte de l’activation de toutes les
cellules musculaires lisses du myomeétre.

Plusieurs théories ont été proposées :

1- La théorie hormonale : est de loin la plus
importante :
> Progestérone : [17, 67]

La progestérone est ’'hormone classiquement connue comme
maintenant la gestation. La chute de la progestéronémie
maternelle dans plusieurs espéces animales précéde l'entrée en
travail.

Les expériences pratiquées in vitro sur des fibres musculaires
d’'utérus de cobaye ont montré que la progestéronémie conserve a
la membrane cellulaire une certaine stabilité électrique par son

action sur les échanges de K* et de Cat* en éloignant le potentiel
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de membrane du seuil ou se déclenche le potentiel d’action. De
plus, la progestérone diminue la synchronisation des cellules
musculaires lisses en inhibant la formation de “gap jonction”
intercellulaires.

Chez les brebis ou la grossesse est maintenue par les
sécrétions placentaires, il n’y a pas de diminution de la sécrétion
de la progestérone avant la parturition mais une transformation
de la progestérone en cestrogéne sous leffet dune enzyme
placentaire, la 17 a Hydroxylase, activée par le cortisol feetal.

Dans l'espéce humaine, il n’'y pas de chute de la sécrétion de
progestérone, ni de transformation de progestérone en cestrogéne
car le placenta humain ne contient pas de 17 a Hydroxylase. La
progestéronémie de la femme enceinte reste é€levée jusqu'a

I’'accouchement et diminue dans le post partum immeédiat.

> CEstrogéne : [30, 80]

L’cestrogéne facilite la contraction utérine. Il entraine une
augmentation de la synthése d’actomyosine, et une augmentation
de la concentration de phospholipides dans le muscle utérin,
fournissant ainsi un taux de phosphate indispensable au
phénomeéne énergétique de la contraction utérine et modifiant la

permeéabilité membranaire aux ions.
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I1 permet d’augmenter l’excitabilité des fibres musculaires
lisses et d’augmenter la vitesse de propagation de Dactivité
électrique. De plus l'cestrogéne semble augmenter le nombre de

récepteurs a l'ocytocine.

> Corticostéroide : [41, 67]
L’absence d’élévation des corticoides maternels avant le début
du travail, traduit l'absence de participation de la surrénale

maternelle dans le déclenchement spontané de 'accouchement.

> Ocytocine : [17, 30, 54|

Le rdle joué par l'ocytocine dans le déclenchement du travail
est probable, mais encore mal préciseé.

Dans l'espéce humaine, le taux d’ocytocine maternelle
augmente progressivement au cours de la grossesse mais sans
modifications nettes au début du travail. Ceci a repoussé le role de
l'ocytocine dans la physiologie du déclenchement du travail. La
découverte de 'augmentation du nombre et de la sensibilité des
récepteurs myomeétriaux a l'ocytocine avant le début du travail, a
redonné place a 'ocytocine dans le déclenchement du travail.

Dans l'espéce animale, le déclenchement du travail n’est pas
lié a 'augmentation du taux d’ocytocine maternelle. La dilatation
cervicale et vaginale entraine une stimulation de la sécrétion

d’ocytocine maternelle dans la deuxiéme partie du travail. Le
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stress du travail entraine une élévation du taux d’ocytocine dans

le sang du cordon chez le nouveau-né.

> Prostaglandine (PG) : [46, 94]

Cette substance est considérée comme étant la clé des
modifications rencontrées dans le déclenchement spontané du
travail. Son utilisation en pratique par voie locale ou générale
dans le déclenchement artificiel du travail a tout age de la
grossesse, montre son efficacité en tant qu’agent ocytocique et son
action sur les modifications du col utérin par lintermédiaire de
récepteurs myomeétriaux spécifiques aux prostaglandines F2 et E2.

Les données expérimentales ont montré une augmentation de
la concentration de la PGE2 et PGF2 dans le liquide amniotique
au début du travail chez l'animal et chez la femme, de méme
qu'une production importante de prostaglandine par la caduque
utérine. La PG provoque une dépolarisation lente de la membrane
qui permet d’initier ou d’augmenter la fréquence du potentiel
d’action. La PG peut également libérer le Ca++ stocké au niveau

des membranes des organites intracellulaires.

2- La théorie mécanique : [31, 41]

La distension utérine peut intervenir dans le déclenchement
du travail par deux mécanismes :

e une action directe d'ouverture progressive du col ;
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e une action indirecte par lintermédiaire d'un réflexe
neurohormonal ou d'une sécrétion de prostaglandine.

La distension utérine et surtout la modification de la forme du
segment inférieur (SI) contribuent a une dilatation mécanique du
col sous l'effet des contractions utérines chez la femme enceinte.

L'augmentation du rayon de courbure du Sl tend a augmenter
la composante horizontale de la force qui s'exerce au niveau du col
utérin.

Certains auteurs [29,41] ont démontré qu'en fin de grossesse,
la pression qui s'exerce au niveau de l'orifice interne du col et qui
tend a l'ouvrir, est de 1560 g/cm3 pour une contraction de
40 mmHg et de 2340 g/cm3 lorsque celle-ci atteint 60 mmHg. Les
modifications de la taille et de la forme de lutérus gravide
concourent a augmenter la puissance contractile de 1'utérus et a
la rendre plus efficace au niveau de l'orifice interne du col. Mais
ces facteurs mécaniques ne peuvent a eux seuls expliquer le

démarrage du travail.

3- La théorie immunologique : [17,30]

Il existerait une augmentation de l’activité cytotoxique des
lymphocytes et une diminution de la sensibilité des lymphocytes a
la progestérone au cours du travail et en cas d’accouchement

prématuré.
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4- La théorie placentaire : [63, 82]
En fait, il semble que le mécanisme de l'insuffisance
placentaire soit complexe, incluant :

e Des phénomeénes locaux (maturation cervicale et
myomeétriale, accommodation foetopelvienne)

e Des modifications placentaires en rapport avec des
perturbations de la réaction immunitaire foeto-maternelle
seraient responsables d’anomalies des échanges
vasculaires, de perturbations meétaboliques a l'origine

d’une sécrétion locale de prostaglandine.

C- DETERMINISME DU TRAVAIL : [17, 63, 67]

Outre les changements déja décrits au niveau du col, le
myometre  subit lui aussi d’importantes modifications
histologiques et biochimiques. On note une hyperplasie et une
hypertrophie liées notamment a l'augmentation des protéines
contractiles : I’actine et la myosine.

Les relations intercellulaires se modifient par l'intermédiaire
des gap-junctions afin de coordonner la contraction utérine. On
assiste a une augmentation de la réceptivité a l'ocytocine par
multiplication du nombre de récepteurs. Il en résulte que l'utérus,
qui était en état de quiescence au cours de la gestation, devient a

terme propice a un état contractile.
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La compréhension des meécanismes d’initiation du travail
dans l'espéce humaine reste trés imparfaite. La principale d’entre
elles, est certainement la mise en évidence du role fondamental
des prostaglandines dans le déroulement normal du travail. La
levée a terme de l'inhibition liée au “bloc progestéronique” proposé
par CSAPO n’est pas étayée chez la femme par une diminution du
taux de la progestéronémie. Cependant, l’efficacité des produits a
action antiprogestative dans linduction du travail semble
confirmer 'importance de ce mécanisme. Plus récemment, la mise
en évidence des facteurs contenus dans le liquide amniotique
influencant la production des prostaglandines par les membranes
ovulaires, semble confirmer le role du feetus dans l'induction du
travail.

Le travail se caractérise par l'apparition de contractions
utérines intenses, réguliéres et coordonnées, qui affectent de facon
synchrone l’ensemble des cellules musculaires lisses du
myometre ;ainsi, deux échelons sont nécessaires : I'un au niveau
cellulaire caractérisé par le glissement des filaments d’actine entre
ceux de la myosine faisant intervenir des transferts ioniques
intermenbranaires, 'autre au niveau de l'organe nécessitant la
synchronisation de la contraction des cellules musculaires,
assurée par la présence des gap-junctions. Ces phénomeénes sont
soumis a une régulation complexe essentiellement hormonale, le

controle nerveux n’a qu'un role secondaire.
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D- SYNTHESE :

Aucun des mécanismes décrits ci dessus ne semble a lui seul
le primum movens du déclenchement du travail. Il s’agit en fait
d'un meécanisme plurifactoriel faisant intervenir les éléments
suivants :

 des modifications du col utérin ;

des modifications du myomeétre ;

. des modifications placentaires

* augmentation de la tension intra-utérine ;

sécrétion de l'ocytocine maternelle ;
e augmentation de la  concentration de  certains
phospholipides précurseurs de la synthése prostaglandines ;
 augmentation de la perméabilité des membranes aux

prostaglandines.

* l'action des prostaglandines capables de déclencher des
contractions utérines quelque soit le terme de la grossesse par
l'intermédiaire des récepteurs myométriaux spécifiques aux

prostaglandines F2 et E2.
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VI- PHYSIOPATHOLOGIE DE LA GROSSESSE
PROLONGEE :

La physiopathologie de la grossesse prolongée étant mal

connue, plusieurs hypothéses ont été proposées :

A- MODIFICATIONS PLACENTAIRES :

La sénescence placentaire serait a lorigine des troubles
observés au cours de la grossesse prolongée.

Macroscopiquement, laspect du placenta des grossesses
prolongées est normal. Fox [84] dans sa série, trouve que 25% des
placentas ont un poids, un volume et un aspect normaux.

Histologiquement les capillaires des villosités se dilatent et
forment des sinusoides. Il existe par ailleurs des processus
dégénératifs (cedéme, dépot de fibrine, thrombose intervilleuse,
infarctus localisé, ainsi que dépot de substances fibrinoides au
niveau de la plaque basale des septas des troncs villositaires sur
lesquels des dépodts de calcium apparaissent pouvant altérer les
mécanismes d’échanges) [66,121,123]. Aucune de ces lésions prise
isolément n’est spécifique des placentas des grossesses
prolongées. Cependant, leur association devient trés évocatrice.
L’anomalie histologique la plus caractéristique que l'on retrouve
mais pas de fagcon systématique est la diminution de la perfusion
des villosités placentaires.

Les troubles des échanges foeto-placentaires au vu des

altérations macro et microscopiques du placenta n’ont pas été
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confirmés de maniére formelle par 1’étude des échanges
hémodynamiques foeto-maternels par la vélocimétrie Doppler au
niveau du cordon ombilical [8, 14, 84].

Selon Vorherr [153], la sénescence placentaire retrouvée dans
les grossesses prolongées serait a l'origine de la souffrance du
foetus post mature par l'intermédiaire de I’hypoxie. Mais il n’existe
pas de corrélation anatomo-clinique lors de 'examen histologique
placentaire avec la souffrance foetale. II semble que le
retentissement foetal de l'insuffisance placentaire soit indirect et
se traduise par l'oligopamnios secondaire a la diminution de la
filtration glomérulaire exposant ainsi le foetus a une compression
cordonale per-partum [37, 91, 149, 152].

L’augmentation du nombre d’enfants macrosomes quand la
grossesse se prolonge témoigne clairement que le placenta apres
41 SA continue a garder toutes ses fonctions et méme reste
capable d’assurer une bonne croissance foetale qui va a ’encontre
de la théorie de vieillissement placentaire [1, 53, 84].

I est vraisemblable qu'il existe plusieurs tableaux
anatomocliniques correspondant a des grossesse dont la durée est
plus longue sans anomalie placentaire ni foetale et des grossesses
dont la durée est variable avec anomalie placentaire témoignant
d'une insuffisance placentaire avec retentissement foetal, ces
anomalies pouvant étre compensées dans un premier temps

comme dans l'anémie feetale puis décompensées secondairement.
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B- LIQUIDE AMNIOTIQUE :

La formation de liquide amniotique repose d'une part sur
I’'amnios et d’autre par sur le foetus par l'intermédiaire de la peau,
du cordon ombilical, du rein, de I'appareil bucco pharyngé et du
poumon.

Le volume du liquide amniotique augmente progressivement
pour atteindre un maximum vers 34 semaines de grossesse
(volume moyen d'un litre avec des valeurs extrémes de 250 ml et 2
litres) puis il reste relativement constant jusqu’a la 37éme
semaine. A partir de la, commence une diminution lente de la
quantité de liquide amniotique qui s'accentue en cas de grossesse
prolongée pour atteindre un rythme de 33% par semaine [152].

En effet, wutilisant wune technique faisant appel a
l'amniocentése ('dye dilution"), Charles et Al ont observé une
diminution de la quantité du liquide amniotique de 35% entre 40
et 41 SA; Beisher [15] a constaté une diminution de 31% (soit 150
ml) entre 42 et 43 SA et de 51% (soit 170 ml) entre 43 et 44 SA.
Voheer [153] a estimé une diminution de 28% par semaine.

Des études plus récentes, basées sur l'index amniotique, ont
rapporté une diminution de 3 a 25% par semaine une fois le terme
dépassé [75, 91, 103, 122].

Cette diminution physiologique peut devenir pathologique
constituant ainsi un oligoamnios dont la fréquence de l'ordre de
8,5% lors de grossesses dépassant 41 semaines peut atteindre

11,5% a 20,9% lors de grossesses prolongées.
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La physiopathologie de 1’'oligpamnios dans le dépassement de
terme reste en partie inconnue. Plusieurs hypothéses ont été
émises :

e Trimmer [149] a constaté aprés monitorage échographique
du diameétre vésical foetal, une diminution de l’excrétion urinaire
en présence d’oligopamnios. La production d'urine foetale diminue
de 56 a 26 ml/heure (p< 0,001) quand l'oligopamnios est présent.
Cette diminution est la conséquence et non la cause de
l'oligoamnios par diminution du volume dégluti par le feetus.

e Par ailleurs, l'oligopamnios serait du a une altération de la
membrane d'échange placentaire dans le cadre de la sénescence
placentaire résultant de la prolongation de la grossesse.

e Veille [151], dans son étude, constate une diminution du
flux plasmatique rénal et donc de la filtration glomérulaire

secondaire a une souffrance feetale chronique.

C- MATURATION CERVICALE :

Cabrol et coll. [31] dans leur étude sur l'état cervical et le
terme d’accouchement grace au cervicotonomeétre, mettent en
évidence une relation significative entre un coefficient de
distensibilité cervicale bas ou un score de bishop bas et un terme
d’accouchement postérieur a 41 SA. IIs concluent qu’une
maturation cervicale incompléte est une des causes possibles de
grossesse prolongée. Haris [72], précise que le manque de stricte

corrélation entre la valeur du coefficient de distensibilité et le
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terme d’accouchement ainsi que le manque de corrélation entre le
score de Bishop et le terme d’accouchement, suggére que d’autres
facteurs tel un dysfonctionnement de la contractilité utérine

peuvent intervenir.

VII- FACTEURS FAVORISANTS :
A- FACTEURS MATERNELS :

1- Age maternel :

Dans la littérature, le role de l'age de la meére dans la
survenue de la grossesse prolongée est controversé. Pour Beisher
[15], il existe une relation inversement proportionnelle entre l'age
maternel et l'incidence des grossesses prolongées. Par contre,
Vorheer [153] remarque la corrélation inverse. D’autres auteurs
ont conclu que l'age de la mére n’intervient par sur l'incidence des

grossesses prolongées [2, 53].

Des études ont montré la prédominance de la tranche d’age
25 a 35 ans [24, 152].
Shapiro quant a lui en signale une augmentation significative
dans le groupe des patientes d'age supérieur ou égale a 35 ans.
Dans notre série, nous avons une prédominance de la

tranche d’age de 20 a 30 ans (62%).
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2- Parité :

Plusieurs auteurs objectivent une incidence ¢€levée de
primipares en cas de grossesse prolongée [27, 53, 153]. D’autres
auteurs n’objectivent aucune influence [2, 15].

Dans notre série la catégorie prédominante est représentée

par les primipares (58,5%).

3- Origine ethnique :

De nombreuses études ont montré que la durée de gestation
est variable selon lorigine éthnique des femmes [117,119,128].
Beisher [15] a noté 'absence d’influence de la race sur l'incidence
de la grossesse prolongée. Cependant, il note une incidence
supérieure chez les Grecques par rapport aux Australiennes ainsi
que chez ces derniéres par rapport aux Italiennes. Par contre,
Vorheer [153] note une incidence supérieure de la grossesse
prolongée dans la race blanche comparée a la race noire.
Papiernick [118] en 1990 a conclu que la durée de gestation chez
les femmes noires serait en moyenne diminuée de S jours par
rapport aux femmes blanches. La maturité foetale apparaitrait de
facon plus précoce chez les femmes noires et les complications
du dépassement de terme surviendraient également plus

précocement.
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4- Niveau socioéconomique :

Certains auteurs [38,123] ont suggéré qu’un niveau socio-
économique élevé favoriserait la prolongation de la grossesse du

fait d'une meilleure observation du repos.

5- Antécédents de grossesse prolongée :

Vorheer [153] a conclu qu'une femme ayant eu une grossesse
prolongée a 50% de chance d’avoir ultérieurement une seconde
grossesse prolongée.

Une autre étude faite par Mogren [109] a montré que le risque
relatif que la grossesse se prolonge aprés une grossesse prolongée
augmenterait de 2 a 3 fois.

Bakketeig a également noté qu'une patiente présentant deux
dépassements de terme dans les antécédants risque de réitérer
dans 40% des cas.

Dans notre série, trois parturientes avaient une grossesse

prolongée dans leurs antécédents.

6- Facteurs mécaniques : [124, 146, 153]

Certains facteurs mécaniques favoriseraient la grossesse
prolongée par anomalie de la résistance du col ou par défaut de

stimulation du pdle foetal sur le col dans le cas d'une
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disproportion foeto-pelvienne importante et dans toutes les
présentations irréguliéres (front, face, épaule, siége).
7- Autres facteurs maternels :

L'HTA gravidique a été incriminée, vue la fréquence élevée de
cette pathologie chez les patientes présentant une grossesse
prolongée (6% dans notre série). Elle parait étre selon certains
auteurs [62, 98, 124]| plus une conséquence qu’une cause de la
prolongation de la grossesse. L'insuffisance placentaire engendrée
par la sénescence placentaire peut étre a l'origine d'un syndrome
toxémique.

L’hypothyroidie = maternelle a été également rendue

responsable de grossesse prolongée [153].

B- FACTEURS F(ETAUX :
1- Malformations : [37, 90, 111, 153]

Certaines malformations foetales favoriseraient la grossesse
prolongée. Nous citerons :

* l'anencéphalie responsable d’une hypoplasie surrénalienne
par défaut de stimulation hypophysaire ;

* ’hydrocéphalie ;

e la trisomie 18 ;

* ’hypoplasie congénitale des surrénales.
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2- Sexe :

Vorheer [153] note la prédominance du sexe masculin en cas
de grossesses prolongées. Eden [52] retrouve une distribution
identique des deux sexes.

Dans notre série, nous avons retrouvé 58,2% de fcetus de

sexe masculin soit 195 cas.

VIII- DIAGNOSTIC DE LA GROSSESSE
PROLONGEE :

A- SIGNES CLINIQUES :

1- Anamnese :

La présomption de dépassement de terme doit reposer sur un
faisceau d’arguments tirés de l'analyse du déroulement de la

grossesse et des résultats des examens complémentaires [87].

O Arguments cliniques :

e la date des derniéres régles comme nous l'avons cité
auparavant constitue le repére classique permettant le calcul du
terme [99, 110].

Chez une femme ayant des cycles réguliers, la date de début

de la grossesse peut étre fixée 14 jours avant la date présumée des
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premieéres reégles manquantes. La date théorique de
l'accouchement est alors habituellement établie selon la régle de
Naegele en ajoutant 9 mois et 7 jours au premier jour des
derniéres regles.

Cependant, il existe de nombreuses situations ou la date de
début de grossesse ne peut étre déterminée avec certitude lors du

premier examen obstétrical :

cycles menstruels irréguliers ;

arrét récent de la contraception orale ;

meétrorragies survenant a la date anniversaire des

premiéres régles manquantes ;

ou simplement oubli de la date de début des derniéres
regles.

aménorrhée.

e la date de l’ovulation ou de la fécondation peut étre

déterminée avec certitude : [63, 128]

réalisation d'une courbe thermique ;

traitement d’une stérilité féminine avec induction de

I’'ovulation ;

connaissance de la date d’insémination ;

rapport unique et fécondant.
Dans ces cas, la durée de la gestation est évaluée a 265-268

jours avec des écarts pouvant aller de 7 a 12 jours.
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O Les premiers examens obstétricaux :

La tenue correcte d'un dossier de surveillance obstétricale
permet de retrouver les données des premiers examens et de noter
leur concordance avec l'age gestationnel.

On pourrait parfois y trouver le résultat et la date d'une
réaction immunologique de grossesse effectuée précocement ou
encore de deux tests successifs, 'un négatif puis huit jours plus
tard un second positif.

I1 en est de méme pour l'auscultation des bruits du cceur
foetal a 1'aide d'un stéthoscope ultrasonique dés la 10éme semaine

d'aménorrhée.

O Les mouvements actifs foetaux : [98, 99]

Leur date d’apparition n’a qu'une valeur relative.
Habituellement, la primipare sent son enfant bouger a partir de la
18¢me semaine et la multipare a partir de la 16¢éme semaine. Mais
certaines femmes ne savent par reconnaitre les mouvements actifs

foetaux, ce qui retarde leur date d’apparition.

2- Examen clinique : [45, 62]
Les mesures de la hauteur utérine et du périmeétre ombilical

sont trop imprécises pour apprécier ’age de la grossesse du fait de

64



Discussion

variations liées au volume foetal, a I’épaisseur de la paroi et a la
quantité de liquide amniotique.

I1 faut cependant accorder de la valeur a sa diminution lors
d’examens successifs due a une résorption du LA en relation avec
un oligoamnios.

I1 faut toutefois étre prudent en cas de hauteur utérine
insuffisante car elle n’implique pas obligatoirement une erreur de
terme mais peut €tre en rapport avec une authentique hypotrophie

foetale.

B- EXAMENS PARACLINIQUES :

1- Echographie précoce (fin du ler trimestre
ou début de 2éme trimestre) : [59,108,123]

Le critéere échographique le plus précis permettant de
déterminer la date de la grossesse est la mesure de la longueur
cranio-caudale entre 7 et 13 SA, sa précision étant de plus ou
moins 3 jours.

La mesure du sac gestationnel entre 4 et 7 SA permet une
approximation de plus ou moins 4 jours.

Entre 12 et 14 SA la confrontation entre la longueur cranio-
caudale, la mesure du diameétre bipariétal et la longueur du fémur

permet d’obtenir une précision de plus ou moins S jours.
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Jusqu’a 20 SA, on peut tenter de déterminer la date de début
de grossesse par la mesure conjointe du diameétre bipariétal et la
longueur du fémur, la précision est de plus ou moins 7 jours.

A ce terme, la répétition des mesures a 15 jours d’intervalle
constitue un argument de précision supplémentaire de la mesure.

Apreés six mois, les mensurations échographiques n’ont
théoriquement plus d’utilité pour évaluer 1’age gestationnel si ce
n'est comme simple recoupement par rapport aux autres données:
les mesures sont <<compatibles>> ou non avec l'age estimé (elles
le sont presque toujours étant donné 1'étendue de l'intervalle de

précision).

2- Radiographie du contenu utérin : [24, 63]

Les critéres de maturité foetale permettent plus d’éliminer
une prématurité que de diagnostiquer une post maturité.

La radiographie foetale permet le plus souvent d’affirmer que
la grossesse est bien a terme.

L’association des points de Beéclard et de Todt qui
apparaitraient respectivement vers la 36¢éme et la 38éme semaine,
permet simplement de dire que le foetus est a terme.

Il faut surtout noter que 'absence des points d’ossification est
un argument contre la post maturité dans une grossesse

présumeée prolongeée.
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3- Etude du liquide amniotique par

amniocenteése : [34, 45, 96]

L’amniocentése pour I’étude cytochimique de liquide
amniotique permet d’éviter une erreur de terme gestationnel.
Cet examen n’apporte pas d’arguments chronologiques précis.
Les difféerents composants du liquide amniotique qui sont étudiés
afin d’élaborer un score de maturité foetale ne constituent pas des
tests de post maturité.

e L’étude du rapport lécithine/sphingomyéline dit test de
Clemens est un test fiable de maturité pulmonaire permettant
parfois d’éviter un déclenchement intempestif dun enfant
prématuré.

* Les taux de bilirubine et de créatinine sont corrélés avec
l’age gestationnel mais de facon insuffisamment précise.

* La numération de cellules orangées décrite par Brosens en
1965 montre un taux qui passe de 10 a 50% entre 38 et 40 SA a
plus de 50% au dela.

Un taux de cellules orangées au dessus de 30%, un taux de
créatinine égale ou supérieur a 30 mg/l, un rapport L/S
nettement supérieur a 2, permettent d’affirmer que le terme est
atteint, mais ne renseignent pas sur le degré de prolongation de la

ZroSSESSE.
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Au total, Le diagnostic de dépassement de terme ne peut étre
posé que si la détermination de la date de début de grossesse a été
pratiquée avec rigueur lors du premier trimestre.

Dans le cas contraire, les examens cliniques et radiologiques,
l'étude du liquide amniotique et méme l’¢chographie tardive ne
peuvent permettre au mieux qu'une large approximation de l'age
gestationnel avec pour inconvénient d'inclure dans le groupe des
grossesses présumeées prolongées de faux cas de dépassements de

terme.

IX- CONSEQUENCES DE LA GROSSESSE
PROLONGEE :

A- CONSEQUENCES MATERNELLES :
1- Travail long : [3, 27]

La durée moyenne du travail dans le groupe des grossesses
prolongées est supérieure a celle observée dans le groupe a terme
(8,8 heures contre 5,5 heures p<0,001) [117].

L’allongement de la phase de dilatation cervicale dans les
grossesses prolongées s’explique par la fréquence de la
primiparité, la macrosomie foetale, les inductions du travail sur

des cols souvent défavorables.
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2- Accouchements dystociques : [124,131]

L’accouchement dystocique est plus élevé dans les grossesses
prolongées 9,5% contre 2,4% a terme (RR = 1,26) [152].

La grossesse prolongée ne présente pas en elle méme un
risque plus élevé d’accouchements dystociques. Ceux-ci sont
plutét lies a la fréquence de la macrosomie foetale dans les
grossesses prolongées.

La plus redoutable complication de la macrosomie est la
dystocie des épaules qui peut entrainer des lésions foetales telles
que la paralysie du plexus brachial ou des lésions maternelles
liées aux manoceuvres obstétricales traumatisantes pour le périnée
maternel, pouvant également fragiliser le plancher pelvien, source
a moyen ou long terme de prolapsus génitaux. Des lacérations
vaginales, parfois méme de véritables délabrements du périnée ne
sont pas rares, et exposent aux risques d'hémorragies et

d’hématomes pelvi-génitaux secondaires [24, 53, 146].

3- Césariennes : [1, 141, 154]

L’accouchement par césarienne est la principale complication
au cours des grossesses prolongées. Le taux de la césarienne
passe de 9% a terme contre 18% a 42 SA, cette différence est
statistiquement significative p < 0,002 [95, 113, 1395].

La césarienne peut s’avérer nécessaire dans quatre situations:

e Souffrance foetale chronique avec oligopamnios sévere et

hypotrophie a l’échographie ou un test de tolérance aux
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contractions utérines positif : une césarienne prophylactique est
de mise.

e Conditions obstétricales défavorables avec échec des
tentatives de déclenchements : La césarienne avant le travail est la
seule solution lorsqu'on ne veut ou ne peut éterniser la
surveillance aprés le dépassement de terme.

e Souffrance foetale aigué au cours du travail; la poursuite du
travail serait néfaste pour le foetus : La césarienne en urgence est
indiquée.

e Dystocie cervicale au cours du travail ou dystocie
d’engagement : La césarienne est la seule issue.

Ces quatre situations sont observées avec une fréquence
élevée dans les grossesses prolongées exposant les meres a la
morbidité propre aux césariennes et a leur incidence sur leur

pronostic obstétrical ultérieur.

4- Hémorragies de la délivrance :[27, 131]

La surdistension utérine et le travail long sont des facteurs
d’hémorragie de la délivrance auxquels sont particulierement

exposées les patientes dont la grossesse se prolonge.

5- Conséquences psychologiques : [24, 133]
La date du terme est pour toutes les parturientes le point de
repére, le but ultime a atteindre a partir duquel pourront

s'échafauder tous les projets muris au cours de la grossesse.
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Le dépassement de terme constitue une situation angoissante
pour la future mere pressée d’accoucher. Le dernier mois de
grossesse est certainement le plus long, le plus éprouvant
physiquement et psychologiquement. L’attente de cet enfant qui
ne vient pas et qui dépasse le terme prévu, devient vite intolérable.

Roberts interroge 500 femmes et constate que 70% préferent
le déclenchement a la poursuite de la grossesse une fois
parvenues a 41 SA.

L’état psychologique et la fatigue physique des patientes en
terme dépassé doivent étre pris en compte dans la prise en charge

de leur grossesse et les décisions obstétricales.

B- MORBIDITE ET MORTALITE F(ETALES :

La grossesse prolongée est une grossesse a risque grevée

d’'une mortalité et d'une morbidité foetales accrues [36, 78, 152].

1- Souffrance foetale chronique (SFC) :
[44,104, 130]

La souffrance foetale chronique lors du dépassement de terme
serait liée a la sénescence placentaire responsable d’une
diminution des échanges materno-foetaux avec diminution des
apports d’oxygene et d’é¢léments nutritionnels.

Ceci aura donc pour conséquence une hypotrophie foetale,
une hypoxie chronique ainsi que des troubles métaboliques (en

particulier ’hypoglycémie).
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O Les éléments cliniques de dépistage de la SFC sont :
- une diminution de la mesure de la hauteur utérine ;
- une diminution des mouvements actifs foetaux percus

par la meére.

O Les éléments paracliniques en faveur de la SFC sont

représentés par :

e L’échographie :

- la biométrie foetale révelera une hypotrophie ;

- 'étude de la dynamique foetale montrera une
diminution des mouvements respiratoires et corporels
feetaux ;

- ’étude de Iliquide amniotique objectivera un
oligopamnios ;

- ’étude du placenta mettra en évidence notamment des

calcifications.

eUn enregistrement spontané du rythme cardiaque foetal

anormal ;

eUn test de tolérance aux contractions utérines qui sera
positif.

Une SFC sévére peut entrainer soit la mort de l'enfant, soit

des lésions cérébrales irréversibles laissant des séquelles

définitives.
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Dans les cas les plus graves, la mort peut survenir in utero
avant le début du travail, pendant l’accouchement ou encore
durant les premiéres semaines de vie. Les séquelles de SFC sont

de deux types, le retard intellectuel et 'infirmité psychomotrice.

2- Macrosomie : [36, 98, 152]

La macrosomie définie comme un poids de naissance
supérieur a 4000 g, représente une des complications majeures de
la grossesse prolongée.

Approximativement, 10% des enfants naissent avec un poids
supérieur a 4000 g, et 1% naissent avec un poids supérieur a
4500 g. Le taux de la macrosomie est 3 a 7 fois supérieur quand il
s'agit de grossesse prolongée [124].

La fréquence de la macrosomie dans les grossesses
prolongées est diversement appréciée par les auteurs. Son taux

varie entre 10,4% et 42,8% (tableau X).
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Tableau X : Incidence de la macrosomie en fonction de I’age

gestationnel
Auteurs 38-40 SA 40-42 SA 43-44 SA
Arias [9] 10,4% 20% 42.8%
23% chez les primipares
Boyd [24] ] 40% chez les multipares a -
42 SA
Vial [122] 3,7% 16% -

8% (40 SA)
James [3] - 12% (41 SA)
15% (42 SA)

Ohel [92] 4% 6,6% -
Kikov [69] 11,2% 20% -
Bensaid [15] - 22% -
Notre série - 23,5% -

Ces études montrent que la macrosomie augmente
significativement avec la prolongation de la grossesse. Ceci est
plus vérifié chez les multipares.

Boyd retrouve 23% de macrosomes chez les primipares contre
40% chez les multipares a 42 SA comparés a 9% et 14%

respectivement a terme.
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La prédiction anténatale du poids foetal et plus encore du
risque de macrosomie est difficile.

Le contexte et les antécédents peuvent étre évocateurs comme
une prise de poids maternelle de plus de 20 kg, une obésité
maternelle, un diabéte, une multiparité et des antécédents de
grossesse prolongée. Cependant, ces facteurs de risque maternels
ne permettent de dépister que 40% de "gros foetus".

Ce sont les mesures échographiques qui vont nous permettre
d'évaluer le poids feetal en fin de gestation avec le maximum de
précision.

La méthode d' Hadlock a été reconnue comme étant la plus
fiable pour l'estimation des poids foetaux a terme et aprés terme.

Cependant, les mesures sont fréquemment prises en défaut;
dans une étude de Pollack, seulement 56% des foetus macrosomes
a la naissance avaient été suspectés comme tels lors de
I'échographie prénatale, tandis que 64% seulement des feetus qui
avaient été estimés supérieurs a 4000g en échographie 1'étaient
effectivement.

Certaines notions peuvent expliquer ces erreurs d'estimation
dans les grossesses prolongeées :

* Lorsque le poids foetal augmente, la valeur absolue de la
différence entre le poids estimé et le poids réel augmente bien que

le pourcentage d'erreur soit le méme.
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* Il y a plus de variations de masse musculaire et de tissus
adipeux chez les feetus a terme que avant terme, parameétres que
ne prennent pas en compte les équations.

* La taille et le périmétre cranien peuvent étre modifiés par le
modelage de la téte et ainsi introduire une autre source d'erreur
en modifiant le diameétre bipariétal.

La naissance d'un enfant macrosome augmente la mortalité et
la morbidité tant maternelles que foetales. Parmi les risques
encourus par la meére, nous pouvons citer les césariennes, les
accouchements traumatiques et les hémorragies du post partum.
Le foetus est exposé aux risques d’extraction instrumentale et de
dystocie des épaules pourvoyeurs de traumatismes obstétricaux
tels que : céphalhématomes, hématomes sous-duraux, fracture de
la clavicule, paralysie du plexus brachial ou cervical, lésion du
nerf phrénique entrainant une paralysie diaphragmatique. Il est
également plus que les autres exposés au risque d'inhalation
meéconiale et de désordres métaboliques [1, 53, 152].

La complication la plus redoutable reste la dystocie des
épaules pour laquelle chaque obstétricien devrait avoir en
meémoire un plan d’action. Elle survient dans 10% des cas quand
le poids de naissance est entre 4000 et 4500 g avec une fréquence
plus importante atteignant 22,6% en cas de poids de naissance

supérieur a 4500 g [24, 63, 124].
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Selon Vial [152] la dystocie des épaules a été retrouvée chez
1,7% des grossesses dépassant 42 SA alors que le taux est 0,5% a
terme entre 37 et 40 SA.

Treisser et Dreyfus [148] ont contourné la difficulté et les
risques d'un accouchement par voie basse en cas de macrosomie
en proposant une césarienne prophylactique. D’autres auteurs [1,
24, 63] pensent quun déclenchement du travail évite la poursuite
de la croissance foetale et réduit la fréquence des disproportions

foeto-pelviennes, des césariennes et des dystocies des épaules.

3- Post maturité : [1, 101, 121, 124]

La postmaturité est une entité distincte du "post-terme", et si
un feetus postmature est pratiquement toujours post-terme,
l'inverse n'est pas forcément vrai.

Ainsi, Vorherr (153) a constaté que le syndrome de
postmaturité peut étre observé avant 42 SA et ceci avec une

incidence de 3%.
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Figure n° 10 : Incidences relatives du syndrome de postmaturité
feetale et de 1a mortalité périnatale en fonction de la
durée de la grossesse d’aprés VORHERR (153)
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C'est Ballantyne qui le premier a décrit ce syndrome en 1902
(11) suivi par Clifford en 1956 (38).

I1 s'applique aux enfants présentant un aspect clinique
évoquant une malnutrition intra-utérine par dépassement des
possibilités du placenta a suppléer 'oxygeéne et les nutriments.

Sa fréquence est diversement appréciée

Tableau XI : Fréquence de la post maturité dans les grossesses

prolongées.
Auteurs Taux de post maturité (%)
Voheer [153] 20 - 43%
Dyson [51] 20%
Arias [9] 2%
Boyd [27] 7,5%
Samouh [60] 9,6%
Bensaid 16] 25%
Notre série 4,6%

> Description clinique du nouveau-né hyper mature :

[53, 135]

Les enfants hyper matures sont des enfants qui auraient
profité de la prolongation de la grossesse pour devenir plus grands

et plus gros mais ils sont sains et bien portants.
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Ces hyper matures seront reconnus sur des critéres
morphologiques : poids, taille et périmeétre cranien présentent un

développement “exagéré” harmonieux.

> Description clinique du nouveau-né postmature :

La description du nouveau-né postmature est bien connue
(53;11):

¢ [l est en moyenne plus long et moins lourd que le nouveau-
né eutrophique d'age égal.

e Il est dépourvu de vernix caseosa, le lanugo a disparu et sa
peau desquame particuliérement au niveau des paumes des
mains et des plantes des pieds.

Il est déshydraté et a maigri de telle sorte que son enveloppe
cutanée devient trop large et prend un aspect frippé.

I1 existe également une perte de substance au niveau des
cuisses et des fesses.

Les cheveux ainsi que les ongles sont longs.

e L'ossification des os du crane et du squelette est plus
prononcee.

e ] est allerte et curieux vis-a-vis de son entourage.

Clifford (38), dans sa classification réalisée en 1975, distingue

3 stades de sévérité croissante :
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Tableau XII: Description clinique du postmature /Cliffort(38)

STADE 1 :

» Peau séche, desquamante, parcheminée, avec macération cutanée
des plis de flexion et des organes génitaux externes ;

» Aspect de dénutrition, de déshydratation, avec diminution de
I’épaisseur du pli cutane¢ ;

» Absence de Venix caseosa et disparition de lanugo ;

» Nouveau-n¢ Vigilant, au regard étonn¢ ;

* Ossification prononcée des os du crane.

 Le pronostic a la naissance est en général bon avec dans un cas sur

trois une détresse respiratoire modérée.

STADE 2 :

* Tous les signes du stade I présents ;

* Emission méconiale avec souillure de la peau et des membranes
imprégnées d’une teinte verte ;

* Hypoxie néonatale dans certains cas.

» Un enfant sur trois a des 1ésions neurologiques et la mortalité est

de 35%.

STADE 3 :
* Le nouveau-né déshydraté, anoxique, baignant dans le méconium
a une teinte jaunatre parfois limoneuse ;

 Incidence ¢élevée de mortalité périnatale.
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Une classification plus aisée a été par la suite proposée [101]

- dysmaturité modérée : correspondant au stade I de Cliffort ;

-dysmaturité sévere lors qu’il existe également une
imprégnation méconiale des membranes, du cordon ombilicale et
de la peau du nouveau-né.

Plutéot que de tenir compte, chez le dysmature, des
mensurations absolues de longueur et de poids, qui ne donnent
elles mémes aucune indication sur la quantité de tissu mou
présent, il parait préférable de se référer a I'index pondéral. Celui-

ci permet un meilleur reflet de I’état de dénutrition.

(poids en g) x 100
Index pondéral (IP) =

(longueur occipito-calcanéenne en cm

Il importe aussi de tenir compte de l'existence éventuelle d'un
oligopamnios associé, autre conséquence de linsuffisance
placentaire. Cette association est fréquente et va lourdement

grever le pronostic [149].

> Désordres métaboliques :

Ces nouveaux-nés ont des températures corporelles instables
avec une tendance a l'hypothermie par diminution de la quantité

de graisse sous-cutanée et par incapacité a produire de la chaleur.
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Il existe une incidence augmentée d'anomalies métaboliques
avec des risques d'hypoglycémie en particulier chez les
macrosomes. Il y a chez ces feetus postmatures une diminution
des stocks de glycogéne et de la graisse sous-cutanée associée a
une accélération du meétabolisme de base.

Dans une étude de Beckman en 1990, on retrouve une
diminution du taux de glucose sanguin dans le groupe des termes
dépassés au cours des 4 premiéres heures de vie par rapport au
groupe des grossesses menées a terme. Toutefois cette différence,
si elle existe, n'est pas statistiquement significative. Il convient
cependant de controler la glycémie de ces nouveaux-nés au cours
des premiéres heures de vie.

Par ailleurs on note une incidence élevée de polycythémie
chez les nouveaux-nés postmatures ; 6% ont une hématocrite > 65
contre 3% des nouveaux-nés a terme.

Les symptomes incluent des difficultés respiratoires, une
hypoglycémie et une défaillance cardiaque. Le traitement consiste
en une exsanguino-transfusion partielle.

L'étiologie semble étre liee a l'effort de compensation de
I'hypoxie in-utéro.

Callenbach et Hall ont retrouvé une augmentation

significative du taux d'hémoglobine chez ces feetus.
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> Diagnostic Anténatal :

Certains auteurs ont cherché a mettre en évidence des
parametres de surveillance permettant de dépister in-utéro un
syndrome de postmaturité. En effet, la détresse néonatale
d'enfants diagnostiqués a posteriori comme postmatures n'est que
rarement anticipée.

Certains facteurs ont été retrouvés comme significativement
plus fréquents en cas de postmaturité :

- La mise en évidence d'un oligopamnios est un marqueur tres
sensible de la postmaturité. Sa spécificité est de 96%. La présence
de citernes ou d'un volume amniotique normal est prédictive a
93% d'un enfant non postmature.

- Des dosages quotidiens d'échantillons d'urines des meéres
ont montré un rapport oestrogéne/ créatinine significativement
plus élevé dans le groupe des postmatures. Un rapport normal
aurait une valeur prédictive négative de 94%. Le rapport
oestrogéne/ créatinine dans les urines de 24 heures serait encore
plus prédictif.

- L'évaluation du grading placentaire ne permet pas d'estimer
les feetus a risque car ceux-ci sont observés a la fois avec des
placentas de grade II et III.

- D'autres dosages plasmatiques ont été évalués comme
l'oestriol sans que leur valeur prédictive n'ait pu étre mise en

évidence.
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4- Oligoamnios : [45, 78, 134]

L’oligoamnios défini par une diminution de la quantité de
liquide amniotique inférieur a 200 ml selon Beischer [15], est un
probléme majeur dans les grossesses prolongées. Son incidence
est diversement appréciée par les auteurs. Le taux d’oligopamnios

varie entre 12 et 43% (tableau XIII).

Tableau XIII : Incidence de I’oligoamnios en fonction de I’age

gestationnel

Auteurs 38-40 SA > 42 SA
Vial [152] 2,7% 20%
Battaglia [13] 19% 43%
Larmon [91] - 12%
Terzibachian [146] 3,9% 28.57%
Bensaid [16] - 23,7%
Notre série - 13%

Ces études montrent que le taux d’oligopamnios augmente
avec la prolongation de la grossesse.

Le volume du liquide amniotique (LA) est 984 ml a 34 SA,
836 ml a terme, passe rapidement a 544 ml a 41-42 SA [91].
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La diminution du LA entraine une diminution des
mouvements foetaux, une augmentation des risques de
compressions extrinséeques du cordon ombilical avec comme
corollaire 'apparition d'une souffrance foetale et de décélérations
au cardiotocogramme.

De nombreuses études [23, 45, 78, 141] ont montré qu’il
existe une corrélation entre le volume du liquide amniotique et
I’état foetal. Des anomalies comme la présence du méconium, le
ralentissement du RCF, la césarienne pour SFA, la post maturite,
le retard de croissance in utéro, I'inhalation méconiale sévére avec
asphyxie foetale et 'admission en réanimation, ont €té observées
chez les patientes avec oligpamnios. Inversement, ces mémes
auteurs signalent le bon pronostic des grossesses prolongées en
I’'absence d’oligopamnios.

La présence d'un oligpamnios impose le déclenchement

systématique du travail [103].

5- Souffrance foetale aigue au cours du travail :
[36,95, 113, 152]

Il s'agit en faite d'one souffrance fcetale aigue greffée sur un
terrain de souffrance fcetale chronique.

Il est classiquement admis que la prolongation de la grossesse
fait courir au foetus des risques de souffrance foetale aigue au

cours du travail.
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Son diagnostic repose au cours de l'accouchement sur
I’aspect du liquide amniotique, le monitorage et la pHmeétrie.

A la naissance, son diagnostic est posé d’aprés l'état de
I'enfant évalué par le score d’Apgar. Son incidence est diversement
appreéciée par les auteurs.

Le taux de la SFA au cours du travail varie entre 1,1% et 27%

(tableau XIV).

Tableau XIV : Incidence de la SFA en fonction de I’age

gestationnel
Auteurs 38-40 SA >42 SA
Luckas [95] 2,6% 4%
Ohel [113] 2,5% 6,6%
Vial [152] 0,3% 1,1%
Roach [135] 4,4% 5,5%
Notre série - 34,2%

Ces études montrent que le taux de la SFA au cours du
travail augmente significativement avec la prolongation de la
grossesse sauf pour Roach [135] qui trouve un taux similaire a

terme et en post terme (4,4% contre 5,5% respectivement).
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Sherer [143] remarque qu'il existe une prévalence augmentée
d’altérations du rythme cardiaque de base au cours du travail
aprées 42 SA (tachycardie, tracé plat) associées a des
ralentissements variables [143].

Dans une étude portant sur 707 grossesses prolongées, Cibils
[36] montre qu’il existe des Dip I dans deux tiers des cas et des
Dip II dans 17% des tracés. Une tachycardie foetale est observée
dans 25% des cas, associée a des décélérations tardives dans 41%
des tracés. Ces altérations ont été associées le plus souvent a des
grossesses se terminant par une césarienne.

La présence de décélération au monitorage foetal au cours de
la surveillance d'une grossesse prolongée impose une césarienne
en urgence pour sauvetage foetal [152].

Par ailleurs, il a été noté qu'il peut exister une acidose foetale
sévere sans que le rythme cardiaque foetal ne soit altéré et qu'il
peut exister des issues défavorables non prévisibles par

l'enregistrement préalable.

6- Inhalation méconiale : [63, 91, 149]

L’émission méconiale peut étre due soit a une action directe
de ’hypoxie sur la motricité intestinale, soit a l’activité spontanée
du gros intestin ou encore a une réaction vagale liee a la
compression sporadique ou répétée du cordon notamment en cas

d’oligoamnios [91].
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Le taux de l'inhalation meéconiale varie entre 24 et 36%

(tableau XV).

Tableau XV : Incidence des liquides méconiaux en fonction de

I’age gestationnel

Auteurs 38 -40 SA >42 SA
Lukas [95] 14,6% 24,9%
Ohel [113] 11,3% 24.3%
Vial [152] 17% 36%
Notre série - 28%
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Figure n° 11 : Etiologie de I’émission méconiale d’aprés Miller (110)
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Ces études montrent que le taux des liquides méconiaux
augmente considérablement avec la prolongation de la grossesse.

En effet, non seulement le méconium est plus souvent
présent aprés 42 SA dans le liquide amniotique mais également
plus souvent inhalé chez le nouveau-né. En étudiant le taux
d’aspiration de méconium chez le foetus, Vial [152] retrouve que le
taux passe de 0,2% a terme a 0,9>% a 42 SA.

Si le liquide amniotique est souillé de méconium, l'apparition
d'un oligpamnios va augmenter sa viscosité et aggraver le
pronostic de l'inhalation [149].

L’inhalation méconiale représente un risque majeur pour le
foetus et constitue une des complications les plus redoutées des

grossesses prolongées pouvant grever le pronostic vital de ’enfant.

7- Mortalité néonatale et foetale : [3,37,44,77]
La grossesse prolongée est une grossesse a haut risque
compromettant le devenir périnatal.
Le taux de la mortalité néonatale varie entre 0,1 et 7,57% et
celui de la mortalité foetale entre 0,2 et 10,56% (tableau XVI).
L'importance du risque de mortalité périnatale liée au

dépassement de terme est controversée.
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Tableau XVI : Taux de la mortalité néonatale et foetale en
fonction de I’4ge gestationnel

Mortalité néonatale Mort né
Auteurs Nombres

de cas aterme >42SA Terme >42SA
Hilder [77] 171 527 0,34% 3,29% 0,35% 1,55%
1989-1991
James [3] 82 835 0,1% 0,1% 0,2% 0,2%
1988-1998
Divon [44] 181 524 1,24% 1,89% 1,48% 2,90%
1987-1992
Britt [37] 512114 5% 7,57% 8,02% 10,56%
1991-1995

Ces auteurs concluent que la mortalité néonatale et foetale
augmentent avec ’age gestationnel. Par contre Britt [37] a conclu
que la mortalité foetale diminue considérablement avec 1’age
gestationnel, son taux passe de 5% a terme a 7,57% en
post terme.

Selon James [3], le taux de mortalité néonatale et foetale est
similaire a terme et en post terme.

Divon [44] dans son étude a conclu une augmentation
significative du risque de mortalité foetale qui débute a 41 SA.
Le risque relatif passe de 1,5 a 41 SA a 2,9 a 43 SA. 1l démontre
que le risque de mortalité néonatale n’augmente pas

significativement avec ’age gestationnel. Il conclut que le retard de
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croissance in utéro est associé significativement a 'augmentation
du risque de mortalité foetale et néonatale aux différents ages
gestationnels (le risque relatif passe de 7,1 a 10 pour la mortalité

foetale et 3,4 a 9,4 pour la mortalité néonatale).
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Figure n°12 : Mortalité périnatale en fonction de I’age
gestationnel d’apres Vorherr [153]
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8- Pronostic infantile a long terme :

Les résultats des études évaluant le devenir des nouveaux-
nés post-termes sont contradictoires essentiellement parce que les
groupes étudiés présentent une morbidité néonatale différente.

Une étude menée par Chamberlain et al portant sur 616
enfants nés aprés terme montre qu'a 22 mois ces enfants étaient
plus légers pour la méme taille avec une courbe de croissance
ralentie par rapport aux enfants nés a terme et que ces différences
ont disparu a l'age de 3 ans et demi.

Lovell a constaté qu'au cours de la premiére année, les
nouveaux-nés post-termes présentent des troubles du sommeil
ainsi qu'une prédisposition aux maladies sévéres avec un taux
d'hospitalisation plus €levé.

Field et al, dans une étude mieux définie dont les groupes ont
été appariés, montrent que si les caractéristiques physiques a 4
mois sont les mémes, leur score de développement mental est
faible; de plus, ces enfants sont désignés comme étant difficiles.

Par ailleurs, leurs scores de quotient intellectuel (QI) sont
plus faibles jusqu'a l'age de S5 ans et sont associés a des
perturbations mineures et variables du comportement.

Ting a comparé les observations de 210 dysmatures et 200
enfants nés a terme, appariés selon des critéres rigoureux, dont
les examens a 4 mois, 1, 4 et 7 ans n'ont montré aucune

différence de croissance, de développement neurologique et de QI.
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Stime va également dans ce sens aprés un suivi a 2 ans de plus de
300 enfants.

Ainsi, les derniéres publications n'indiquent pas de déficit
physique ou neurologique significatif a moyen terme des enfants
nés apres 42 SA. Il apparait donc que le développement
psychomoteur est directement lié a la souffrance foetale aigue ou a
la pathologie néonatale.

Par ailleurs, aucune étude n'a évalué le comportement

scolaire et les capacités intellectuelles de ces enfants aprés 7 ans.

X- CONDUITE A TENIR :
A- DECLENCHEMENT :

Le déclenchement artificiel est par définition une intervention
meédicale qui consiste a induire le travail avant que la nature ne

l'effectue spontanément [18].

Le déclenchement peut étre décidé dans deux circonstances :
- du fait d'une anomalie de la surveillance ;
- de principe, du fait de la morbidité périnatale du

dépassement de terme.
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1- Date du déclenchement :

Bien que la définition de la grossesse prolongée soit 42 SA et
au dela [27, 113, 152], plusieurs auteurs [9, 44, 77] ont conclut
que les risques foetaux apparaissent dés 41 SA, et préconisent un
déclenchement systématique du travail a 41 SA, si les conditions

locales sont favorables.

2- Indications du déclenchement : [S5, 18, 63]

On distingue le déclenchement de nécessité et de

convenance :

a- Déclenchement de nécessité :

Il est envisagé lorsque la poursuite de la grossesse comporte
un risque pour la meére et/ou le foetus. On distingue les situations
suivantes :

- les grossesses prolongées ;

- les syndromes vasculo-rénaux ;

- les ruptures prématurées des membranes et les
chorioamniotites ;

- les pathologies maternelles (diabéte, cancer évolutif,
cardiopathie décompensée ...) ;

- les MFIU et les malformations feetales létales ;

- autres : RCIU, iso-immunisation ...
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b- Déclenchement de convenance :

Il s’agit d’'une induction du travail qui n’est pas entiérement
motivée par une indication meédicale : telle la patiente qui dépasse
la date du terme théorique de quelques jours. Dans ces
conditions, le déclenchement ne sera entrepris que si les
conditions mécaniques sont favorables, aprés maturation du col

pour prévoir un travail sans risque.

3- Contre-indications du déclenchement :
[98, 124, 125]

On distingue les contre-indications absolues et relatives :

a- Contre-indications absolues :

e Les contre-indications absolues du déclenchement du
travail ne different pas de celles de ’'accouchement par voie basse
ou une cause maternelle et/ou foetale impose la césarienne, telles

- Utérus cicatriciel ;
- Disproportion foetopelvienne ;
- Présentations autres que céphaliques ;

e Souffrance foetale aigue: nécessitant une césarienne en
urgence.

e Prématurité : Avant toute induction du travail, il faut
éliminer une erreur d'age gestationnel. En cas de doute, une

radiographie du contenu utérin doit étre demandée, et lorsque les

97



Discussion

points d'ossification de l'extrémité inférieure du fémur ne sont pas
nettement visibles, I'amniocentése avec étude des phospholipides
du liquide amniotique peut étre pratiquée pour obtenir la certitude
d'une maturité pulmonaire suffisante.

Si certaines conditions pathologiques imposent l'interruption
de grossesse avant 36 SA, la grande fragilité du feetus avant cette
date fera souvent préférer la césarienne prophylactique au

déclenchement artificiel du travail.

b- Contre-indications relatives :

> Certaines sont liées a une technique particuliére

de déclenchement :

- contre-indication de l'amniotomie en cas de
présentation céphalique haute mobile ;

- contre-indication a l'usage des prostaglandines : sujet
allergique aux prostaglandines, asthme, pathologie
vasculaire (coronarienne), HTA sévére.

- contre-indication a l'emploi d'ocytociques : fragilité

utérine (utérus cicatriciel, grande multipare,...).

> D’autres sont liées au statut cervical :

Les conditions cervicales défavorables (score de Bishop
inférieur a 5) contre-indiquent le déclenchement de principe et
doivent inciter a l'attente ou a I'utilisation d’une technique de

maturation du col.
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4- Méthodes de déclenchement :

Les méthodes de déclenchement sont nombreuses. On
distingue les méthodes médicamenteuses et non

médicamenteuses.

a- Les méthodes non médicamenteuses :
a-1- Les procédés mécaniques :
Les procédés mécaniques (bougies, laminaires, ballons) qui
étaient souvent utilisés autrefois, ont été abandonnés au profit

des méthodes médicamenteuses.

a-2- Amniotomie : [62, 97]

L’'amniotomie est l'ouverture artificielle du sac ovulaire
membraneux au cours du travail pour l’activer ou en dehors du
travail pour le déclencher. Il faut que le col soit déhissant et la
présentation fixée ou au moins amorcée. On utilise en général une
branche d'une pince a griffe ordinaire (type pince de kocher ou
pince de Hegar) modifiée ou non. On peut également rompre les
membranes “a vue” dans la lumiére dun amnioscope. Cette
meéthode est souvent associée a une perfusion d’ocytocique, mais
elle peut étre utilisée seule. Elle est simple, économique, mais
s’associe aux risques infectieux, et autres (saignements,
contractions irrégulieres...). Cette technique permet d'apprécier la
couleur du liquide amniotique et de réaliser un monitorage parfait

dés le début du travail par la mise en place d'une électrode sur le
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scalp foetal et d'un cathéter de mesure de pression intra-
amniotique.

Les contre-indications de ’'amniotomie sont :

- les contre-indications absolues sont la présentation mobile et
la présentation non céphalique,

- les contre-indications relatives sont celles des ocytociques.

De nombreux auteurs [19, 26, 63, 46] ont utilisé ’'amniotomie
précocement a 38 SA pour prévenir la prolongation de la grossesse
au lieu d’utiliser cette méthode pour induction. Ils ont conclut une
diminution significative dans la prolongation de la grossesse
(p<0,01) et wune diminution significative dans les jours

d’accouchement (p<0,002).

b- Les méthodes médicamenteuses :
b-1- Ocytocine : [18, 155]

L’ocytocine naturelle est un stéroide extrait de la post
hypophyse. L’ocytocine synthétique (syntocinon*) est cliniquement
et biologiquement identique a 'ocytocine naturelle.

Elle représente la méthode la moins onéreuse, la mieux
maitrisée et possédant le moins d'effets secondaires.

Le syntocinon a l'avantage d'une grande maniabilité liée a sa
voie d’administration. Il est en général administré en perfusion
intraveineuse a faible débit a ’'aide d'une pompe.

Le débit initial est de 0,5 a 1 mUI/min par perfusion IV, puis

l'augmentation doit €tre progressive par palliers minimaux de
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30 a 45 min jusqu’a l'obtention d’une contractilité réguliére avec
un maximum de débit de perfusion de 20 mUI/min.

L'ocytocine agit par un double mécanisme. D'une part
l'ocytocine entraine des contractions de la fibre musculaire
utérine, et son action est proportionnelle a la présence de
récepteurs a l'ocytocine dans le myomeétre. L'apparition de
récepteurs a l'ocytocine serait modulée par limprégnation
hormonale comme l'acquisition de la maturité cervicale. Ce qui
explique sa bonne efficacité en cas de score favorable.

D'autre part, l'ocytocine agit sur des récepteurs déciduaux
entrainant la sécrétion endogéne de prostaglandines qui accentue
alors la maturation du col et stimule les contractions utérines.

Les effets secondaires de l'ocytocine sont dose dépendants,
dont le plus fréquent est la survenue d’une hyperstimulation
utérine accompagnée de troubles du RCF. La surveillance doit
comporter 'enregistrement permanent du rythme cardiaque foetal
et des contractions utérines. La perfusion de l'ocytocine est
associée a une rupture artificielle des membranes.

L’ocytocine est recommandé en cas d’échec d’entrée dans la
phase active du travail (moins de 1 cm de progression au dela de 2
heures) ou score de Bishop supérieur a 7, dilatation cervicale

supérieure a 3 cm.
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Les contre-indications de l'ocytocine sont les suivantes
utérus cicatriciel, présentations dystociques, surdistension
utérine (hydramnios, grossesse multiple), bassin rétréci, obstacle

praevia..

b-2- Prostaglandine : [18, 94, 114]

Les prostaglandines sont des acides gras insaturés. Leur
administration par voie générale provoquant des effets
systémiques intolérables, est abandonnée au profit de leur
application locale. Les voies intravaginales ou intracervicales sont
les plus utilisées. La PGE2 est la plus utilisée. Elle se présente
sous forme d’ovule ou de gel a la dose de 1 a 3 mg.

Les prostaglandines sont recommandées lorsque l'induction
du travail est indiquée et le col est immature. Elles ont un double
impact sur la maturation cervicale et linduction du travail. Les
contre-indications des prostaglandines sont : 'antécédent connu
d’hypersensibilité aux prostaglandines, les antécédents d’asthme
et de bronchite spasmodique, les antécédents vasculaires (surtout
coronariens), linsuffisance cardiaque, l'’hypertension artérielle
sévere et le glaucome.

Lien [94] a conclut que l’application intracervicale de gel
PGE2 0,5 mg toutes les 6 heures, induit le travail dans 66,1%
dans le groupe post terme comparé au placebo 32,5%.
L’application intravaginale de PGE2 2 mg toutes les 6 heures

semble plus efficace que la PGE2 en intracervicale 0,5 mg toutes
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les 6 heures pour linduction du travail (97% contre 66%
respectivement).

Doany [46] a comparé 'administration intravaginale de 2 et 3
mg de PGE2 chez 177 nullipares dont le score de Bishop s’élevait
a 4 et 5. L’application était renouvelée si nécessaire 12
heures plus tard. Le travail se déclenchait aprés la premiére
application dans 75,3% des cas avec 2 mg et 85% avec 3 mg. Plus
d’effets secondaires ont été observés avec 3 mg (28,7%) qu’avec 2
mg (14,9 %) et il y a eu plus d’hypertonies et hyperstimulations
avec 3 mg (13,7%) qu’ avec 2 mg (2,3%). L’efficacité est aussi
bonne avec 2 mg quavec 3 mg. En revanche, il y a moins
d’incidents avec le dosage a 2 mg.

L’utilisation de PGE2 nécessite une surveillance étroite
comportant un enregistrement préalable du RCF et de la

contractilité utérine.

b-3- Mifépristone : [125, 155]

La Mifépristone (RU 486) (Mifégyne*) est un analogue de PGE1
composé dune propriété antiglucocorticoide et antiprogestérone.
Elle se présente sous forme de comprimés, administré par voie
orale a dose unique de 600 mg. Elle augmente ’activité utérine et
entraine une maturation cervicale avant I'induction de travail.

Les contre-indications de la mifépristone sont : l'insuffisance

surrénalienne, rénale et hépatique, le diabéte (DID), la
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corticothérapie au long cours et la malnutrition, les troubles de
I'hémostase, et 'anémie.

Wing [155] dans son étude a comparé lefficacité de la
Mifépristone 200 mg dans la maturation cervicale et induction de
travail chez les femmes avec grossesses prolongées. Il a conclut
que 87,5% des femmes ayant recu la Mifépristone et 70,8% le
placebo, ont accouché dans les 48 heures apres le début du
traitement (p=0,01). Il a constaté 9 césariennes dans le groupe
ayant recu la Mifépristone, et 18 dans le groupe ayant recu le
placebo (p=0,02).

Les décélérations et les anomalies de contractions utérines se
rencontrent dans le groupe ayant recu la Mifépristone, il n'y a pas
de différence significative dans le résultat néonatal des deux

groupes.

5- Choix de la méthode : [62, 97]

Apres s’étre assuré de l'absence de contre-indication, de la
maturité feetale, et d'une bonne confrontation céphalopelvienne, le
choix de la méthode du déclenchement sera en fonction des

conditions cervicales évaluées par le score de Bishop.
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Tableau n°XVII : Score pelvien de bishop [62]

(0] 1 2 3
Dilatation - 1-2 cm 3-4 cm > 4 cm
Effacement long Mi-long Court  Bourrelet
effacé
Présentation Mobile Appliquée Fixée Engagée
Consistance Ferme Intermeédiaire Mou -
du col
Position du col Postérieur Centré Antérieur -

a- Score de Bishop favorable > 6 :

En Jlabsence de contre-indications (utérus cicatriciel,
présentation autre que céphalique, disproportion foeto-pelvienne,
grande multiparité et souffrance foetale aigue), la perfusion
d’ocytocique associée a l'amniotomie est la méthode de choix, elle
est le plus souvent conseillée dés 41 SA.

Pour des grossesses au dela de 42 SA, Shaw ne montre pas de
diffétrence de morbidité périnatale entre un groupe de 248
patientes déclenchées du fait d'un score cervical favorable et un

groupe de 102 patientes surveillées.

b- Score de Bishop défavorable < 6 :
En cas de signes d'altération du bien-étre foetal autorisant
toutefois un accouchement par voie basse ou dans une volonté

d'écourter une surveillance contraignante, il est possible d'avoir
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recours a une ou plusieurs maturations cervicales par
prostaglandines en application locale.

De nombreux essais thérapeutiques ont étudié l'efficacité et
l'innocuité des prostaglandines (PG) naturelles en application
locale, intracervicale ou intravaginale dans la maturation cervicale
des grossesses prolongées.

Les parameétres étudiés sont l'apparition de contractions
utérines, la modification du col (score de bishop), le taux de
césariennes et 1'é¢tat du nouveau-né (morbidité et mortalité).

La comparaison des prostaglandines intravaginales au
placebo ne donne pas l'avantage aux premiéres car le plus faible
nombre de césariennes pratiquées pendant le travail pour
stagnation est compensé par un plus grand nombre de
césariennes pour souffrance foetale pendant la phase de
maturation. En ce qui concerne les prostaglandines
intracervicales, les résultats sont similaires et leur utilisation ne
fait pas baisser le taux de césariennes et n'améliore pas les

résultats néonatals.

¢ Si l'indication est impérative, il est alors légitime de tenter le
déclenchement quelque soit le score cervical. On aura recours a
une application locale de prostaglandine (0,5 mg de PGE2
intracervical ou 1 a 2 mg de PGE1 intra vaginale) suivie quelques

heures plus tard par 'amniotomie et la perfusion de syntocinon.
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¢ Si le déclenchement d’indication médicale est décidé et il n’y
a pas d'urgence, on peut alors envisager l'utilisation d'une
technique de maturation cervicale pour améliorer le score de

Bishop. L’application locale de PGE2 semble la méthode de choix.

L'influence du déclenchement sur 1la morbidité foeto-

maternelle est controversée.

Ainsi, le désir de soustraire le foetus a un risque potentiel
représenté par le dépassement de terme, de supprimer
l'impatience des expectantes et l'angoisse de l'accoucheur et de
soulager 1'équipe obstétricale d'une surveillance contraignante doit
étre contre-balancé avec les risques de faire naitre un " faux
dépassement de terme””, de soumettre le foetus a un travail long et

sa meére a un risque d'échec de déclenchement.

6- Conduite pratique : [18, 125]

Quelque soit la méthode utilisée, la surveillance de la patiente
doit étre rigoureuse avant la mise en route du déclenchement.

La surveillance foetale est assurée en continu par
l'enregistrement du RCF et lenregistrement simultanée de
lactivité utérine. Il faut insister sur la nécessité d’obtenir des
enregistrements de bonne qualité.

La surveillance maternelle comprend la vérification de la
dilatation cervicale, du pouls, de la tension artérielle et de la

température.
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7- Test au syntocinon : (contraction stress

test) “CST” : [99, 49, 90]

[1 vise a révéler une souffrance foetale en étudiant la
répercussion sur le RCF des contractions utérines. Son principe
est de diminuer les échanges placentaires pendant la durée des
contractions afin d’apprécier les réserves en oxygeéne de la
chambre intervilleuse : si celles-ci sont insuffisantes, le foetus

accuse une hypoxie qui se traduit par un ralentissement du RCF.

> Réalisation :

I1 s’effectue en position semi-assise ou en léger décubitus
latéral gauche, sous surveillance réguliére de la pression artérielle.
Aprés 20 minutes d’enregistrement simple, en [’absence
d’anomalies du rythme cardiaque foetal et de contractions utérines
spontanées, débute une perfusion intraveineuse, a débit controle,
d’ocytocine a 2,5 Mu/mn, progressivement augmentée de 2,5
Mu/mn toutes les 15 minutes jusqu’a obtenir une activité utérine

de trois contractions de plus de 40 secondes sur 10 minutes.

> Indication :

Dans le cadre de la surveillance des grossesses prolongées, il
est utilisé hebdomadairement.

Il est indiqué en cas de rythme cardiaque foetal aréactif lors
de la surveillance du terme dépassé, testant a la fois le foetus et la

capacité contractile de 1'utérus.
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> Résultats :

* Le test est considéré négatif en I'absence de décélérations
uniformes tardives avec une activité utérine suffisante (trois
contractions par 10 minutes).

* Le test est considéré positif en présence de décélérations
uniformes tardive persistantes et doit inciter a mettre un terme a
la grossesse.

* Le test est équivoque en présence de décélérations tardives
occasionnelles c’est a dire 1 a 2 toutes les 10 a 12 contractions.

La survenue de décélérations variables fait évoquer, comme
lors de l'enregistrement simple, un oligopamnios ou une

compression funiculaire.

> Interprétation :

* Un test négatif garant d’'un bon état foetal est recontrolé une
semaine plus tard ;

* Un test positif est considéré comme un signe d’alarme
devant conduire a une décision rapide d’extraction ;

* Un test équivoque ou mettant en évidence des décélérations
variables est recontrolé le lendemain.

Néanmoins, ce test reste d'une interprétation délicate, vue la
présence de faux positifs et de faux négatifs. Arias [9] a constaté
que lorsque le contraction stress test est positif, seulement 50%
développeront une souffrance feetale au cours du travail et que si

le test est négatif, 30% développeront cette souffrance foetale.
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Ce test est invasif et demande une infrastructure lourde en

matériel et en personnel, il n’est désormais plus utilisé.

B- SURVEILLANCE :

La surveillance de la grossesse prolongée a pour objectifs de :

- apprécier le bien étre foetal et dépister une souffrance foetale
chronique ;

- évaluer les conditions obstétricales.

La surveillance des grossesses prolongées est habituellement
instituée a partir de 41 SA [9, 44, 143], voire 42 SA, ces auteurs
ont conclut que la mortalité périnatale débute a cet age
gestationnel.

Cette surveillance comporte des éléments cliniques,

biologiques, cardiotocographiques et échographiques.

1- Mouvements actifs foetaux : [98, 99]

[Is peuvent étre soit quantifies lors de leur survenue
spontanée, soit évalués lors de tests de stimulation de l’activité
foetale. La diminution des mouvements actifs foetaux doit étre
considérée comme un signe évocateur de souffrance feetale
chronique.

Ces mouvements actifs feetaux peuvent étre soit percus par la
mere soit observés échographiquement. Il s’agit d'une méthode
subjective faisant appel a la motivation et a la discipline de la

gestante.
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Par ailleurs, certaines méthodes utilisent l'effet Doppler ou
des sources sonores afin de stimuler les mouvements foetaux et
d'étudier l'incidence de telles stimulations sur le rythme
cardiaque.

La diminution de la perception des mouvements actifs,
progressive ou brutale, est un signe classique de souffrance foetale
et doit faire pratiquer un enregistrement du rythme cardiaque
foetal et un examen échographique a la recherche dun

oligoamnios.

2- Examen clinique : [63, 110]
L’examen clinique comprend un examen général et
obstétrical comportant :

- la pesée ;

- la prise de la tension artérielle ;

- la mesure de la hauteur utérine et du périmeétre ombilical :
une diminution de la hauteur utérine lors d’examens
successifs dus a la résorption du liquide amniotique, doit
faire suspecter un oligpamnios et conduire a une
vérification échographique ;

- la recherche d’un oligpamnios a la palpation : on percoit un
utérus moulé sur le foetus qui ne donne lieu a aucun
ballottement ;

- 'examen du col utérin et du segment inférieur afin d’établir

un score de bishop ;
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- le diagnostic de la présentation foetale ;

- 'examen du bassin.

3- Enregistrement du rythme cardiaque foetal :
(non stress test) “ NST ” [7, 26, 45, 121]

Le NST est I'examen le plus pratiqué dans la surveillance des
grossesses prolongées. Ce test a l'avantage d’étre facilement
réalisable, peu onéreux et facilement reproductible.

Les critéres d’évaluation sont :

- la fréquence de base (120-160 bpm) ;

- Pamplitude et la fréquence des oscillations
(10-25 bpm ) ;

- les accélérations : augmentation du rythme de base de
plus de 15 bpm pendant plus de 15 secondes (2 a 4
accélérations pendant 10 min) ;

- les ralentissements : diminution du rythme de base de
plus de 15 bpm pendant plus de 15 secondes, a
l'exclusion des décélérations immédiatement
consécutives aux accélérations.

Les anomalies du rythme cardiaque fecetal, témoins d’une
souffrance foetale chronique sont :

- les anomalies du rythme de base :

* tachycardie 2 160 bpm
* bradycardie < 120 bpm

- les anomalies des oscillations :
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* tracé plat < 5 bpm,
* peu oscillant 5-10 bpm,
* saltatoire > 25 bpm ;

- les anomalies des accélérations :

* rythme peu réactif : inférieur a 2
accélérations pendant 10 min ;

- rythme non réactif : aucune réaction, il peut correspondre a
une phase de sommeil qu’il convient d’é¢liminer en prolongeant
l’enregistrement au moins 90 min ;

- la survenue de décélérations lors d’un test de tolérance aux
contractions utérines :

* décélérations précoces (Dip I) : elles sont
concomitantes a la contraction utérine devenant
pathologiques lorsqu’elles sont présentes sur plus
de 50% du tracé ;

* décélérations tardives (Dip II) : elles surviennent a
la fin de la contraction utérine avec une phase de
récupération lente ;

* décélérations variables (Dip III) : elles sont a la fois

précoces et tardives.

O Réalisation :
Le NST s’effectue en décubitus latéral gauche pendant une

durée de 40 min en moyenne.
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O Interprétation : [62, 120]

Le NST est dit réactif lorsqu’il existe 2 accélérations d’au
moins 15 bpm durant au moins 15 secondes pendant une période
de 10 min. Il est dit aréactif en cas d’absence des critéres ci
dessus aprés 40 minutes de test.

En cas de test non réactif au bout de 10 a 20 min
d’enregistrement, on effectue une stimulation abdominale ou

acoustique.

O Limites :

Malgré une valeur prédictive négative pour dépister une
souffrance foetale de l'ordre de 95%, ses limites sont importantes
du fait d'une valeur prédictive positive souvent faible de l'ordre de
42,8%, sa spécificité est bonne 91,4%, sa sensibilité est faible de
l'ordre de 33,3% [9, 26].

La surveillance hebdomadaire du  bien étre foetal par
l'enregistrement du rythme cardiaque foetal a un taux de faux
négatif de 6,1/1000, ce taux passe a 1,9/1000 quand
l'enregistrement est réalisé deux fois par semaine [27, 120].

Grubb [68] a signalé une mortalité périnatale élevée en cas
d’un seul enregistrement du rythme cardiaque foetal par semaine,
de lordre de 15\1000. Le taux diminue a 6,86\1000 en cas
d’enregistrement bihebdomadaire.

Le monitorage foetal est considéré comme une méthode pour

observer le feetus intrapartum. Sur cette base, Votta [45] a recensé
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les tracés de 707 grossesses prolongées, il a conclut qu’il existe
une relation entre la présence de décélération, les modifications de
la ligne de base, le mode de délivrance et 1’é¢tat néonatal (indice
d’Apgar et pH de l'artére ombilicale). La dépression fcetale (Apgar
inférieur a 6) et le taux de césariennes sont plus fréquents en cas
de décélérations tardives alors que l'acidémie (pH du cordon<
7,20) ne peut étre mise nettement en relation avec la dépression
clinique. Par contre, Sherer [143] a démontré que la tachycardie
ou la bradycardie foetale chez le post terme n’est pas associée a
une augmentation du résultat foetal défavorable.

Dans la littérature, le programme de surveillance préconise

un NST quotidien voir biquotidien [77, 78, 120].

4- Echographie :
Elle constitue un élément fondamental dans la surveillance

des grossesses prolongées et permet d’évaluer plusieurs critéres :

a- Le grade placentaire : [151, 153, 145]

Il existe une sénescence placentaire lors de la surveillance des
grossesses prolongées dont la correspondance échographique a été
décrite par Granum en 1979 [66]. I a distingué 4 grades
placentaires de maturité croissante. Lorsque les septas
intércotylédonaires deviennent visibles et délimitent des aires
vides d’échos et lorsque apparaissent des zones denses

irréguliéres situées sous la plaque choriale, le placenta est dit
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mature de grade III. Cette maturité placentaire serait corrélée avec
une maturité pulmonaire controlée par détermination d'un rapport
L/S supérieur ou égal a 2 dans 100% des cas. La mise en évidence
d’'un placenta de grade IIl n’est pas forcément le témoin d'une
fonction placentaire altérée et ne doit pas €tre considérée comme
un signe évocateur de souffrance foetale.

L’'intérét de l'’évaluation échographique du placenta dans les
grossesses prolongées :

e la présence d’'un placenta de grade O ou I est inhabituelle a
ce terme et doit faire craindre une erreur de terme ;

e la présence d'un placenta de grade III associée a un
oligoamnios peut indiquer un dysfonctionnement placentaire a

l'origine d'un syndrome de post maturité feetale (84, 92, 123).
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Figure n°13 : Echographie ultrastructurale placentaire
d’aprés GRANNUM (66)
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Tableau n°XVIII : Echographie ultrastructurale placentaire

d’apres GRANNUM (66)
Zone . Grade 0 Grade I Grade 11 Grade II1
placentaire
Plaque choriale Lisse, droite et | Discrétes Indentations Indentations
bien définie | ondulations pénétrant dans la | allant jusqu'a la
substance plaque basale
placentaire sans
atteindre la
plaque basale
Substance Homogeéne Quelques Calcifications + | Apparition de
placentaire calcifications, grandes (>4mm) | zones
disséminées, peu | et+ nombreuses. | circulaires,
nombreuses et de | Apparition de hypoéchogenes
petite taille (1-4 zones et vides d’échos
mm) échogénes, en leur centre.
linéaires (ou en | Calcifications
virgule) intra- épaisses
placentaires irrégulieres avec
cone d’ombre
Plaque basale Aucune Aucune Disposition Calcifications
calcification calcification linéaire de épaisses
petites confluentes
calcifications pouvant former
parabasales une ligne

(constituant une
ligne pointillée
parabasale)

continue et des
cones d’ombres
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b- Etude du liquide amniotique : [23, 91, 99,
152]

L’évaluation de la quantité de liquide amniotique est dune
grande importance dans 'appréciation du bien étre foetal.

L’oligpamnios correspond a une diminution du liquide
amniotique dont la quantité est inférieur a 200 ml selon Beisher
[15].

Cliniquement, l'oligoamnios est suspecté devant Ila
diminution de la hauteur utérine ou des mouvements foetaux
percus par la meére, mais ils ne sont toutefois pas constants.
Au palper, on percoit un utérus moulant le foetus qui ne donne
lieu a aucun ballottement.

L’échographie permet de donner une approche plus fiable de
la quantité de liquide amniotique et permet une surveillance
évolutive.

Il existe plusieurs méthodes pour quantifier le liquide

amniotique (LA) :

1- Critéres qualitatifs :
e Insuffisance évidente des citernes de liquide amniotique au
niveau du cou et des membres du foetus;
e Diminution des interfaces entre feetus et liquide;

e Compression feetale.
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Figure n° 14 : Diagnostic échographique de I’oligoamnios —
critéres qualitatifs d’aprés RAYBURN
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2- Critéres quantitatifs :

e Manning [102] dans une étude publiée en 1981, a considéreé
que le volume de LA est normal lorsque la mesure verticale de la
grande citerne est supérieur a 1 cm de diametre.

e Chamberlain [34] dans une publication ultérieure en 1984
mesure la grande citerne de LA selon 2 coupes perpendiculaires
au contour utérin, il propose la classification suivante :

- LA inférieur a 1 cm : oligoamnios sévere ;

- LA supérieur ou égal a 1 cm et inférieur ou égal a
2 cm : oligoamnios modére ;

- LA supérieur a 2 cm et inférieur a 8 cm : volume de LA
normal.

e Phelan [122] a décrit la méthode des quatre quadrants qui
permet de définir index amniotique. On subdivise 1'utérus en 4
quadrants limités par les axes vertical et horizontal passant par
l'ombilic maternel. On mesure le diameétre vertical maximal de la
plus grande citerne au niveau de chaque quadrant utérin. La
somme de ces mesures détermine lindex amniotique. Un index
amniotique supérieur a 8 cm est considéré normal, entre 5-8 cm
est intermédiaire, inférieur a 5 cm est considéré comme
oligoamnios.

L’oligoamnios lors des grossesses prolongées s’accompagne

d'un taux élevé de post maturité avec pour corollaire une
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augmentation de la morbidité et de la mortalité périnatale
[53, 99, 152].

Chamberlain [34] mesurant la quantité de LA chez 7582
femmes, retrouve quand le LA est normal une mortalité périnatale
de 0,85/1000 comparée a 25,2/1000 quand la plus grande citerne
est comprise entre 1 et 2 cm et a 93,75/1000 quand elle est
inférieure a 1 cm.

Alfirevic [4] tente d’évaluer le moyen d’apprécier la quantité de
LA. 11 conclut que la meilleure méthode est la mesure de la
profondeur de la plus grande citerne en prenant comme valeur
seuil 2,7 cm. Il obtient une sensibilité de 72,73%, une spécificité
de 90,87%, une valeur prédictive négative de 98,65% et positive de
26,67% pour le dépistage des souffrances foetales. En comparant
les résultats obtenus en mesurant la hauteur de la plus grande
citerne avec ceux obtenus par la mesure de l'index amniotique, il
privilégie la profondeur de la plus grande citerne car la sensibilité
est supérieur : 50% contre 29% avec 'index amniotique.

Marks [45] rapporte la surveillance de 638 grossesses
prolongées par mesure du LA. Il observe que les patientes ayant
une quantité de LA inférieure a la normale sont plus sujettes, de
manieére statistiquement significative, a 'apparition d'un liquide
amniotique méconial, a un retard de croissance intra utérin et a
un pourcentage plus élevé de césariennes pour souffrance foetale.

Bochmer [23] dans son étude, portant sur 884 grossesses

prolongées a tenté de comparer lefficacité de la mesure de la
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profondeur de la grande citerne de LA et lenregistrement
cardiaque foetal dans la prédiction de 'apparition d'une souffrance
foetal. L’existence d’un oligpamnios semble étre un indicateur plus
sensible que les anomalies du RCF pour le diagnostic d’hypoxie
foetale. L’association d'un oligoamnios a des décélérations
variables ou a un RCF aréactif identifient la totalité des
souffrances foetales. Il a constaté que l'existence d'un RCF aréactif
ou de décélérations, pathologie observée dans 25% de cas, n’est
pas associée a une augmentation des souffrances fcetales tant que
le LA est normal. En revanche, quand il y a diminution de la
quantité de LA, le pourcentage de souffrance foctale est augmenté
quelque soit I’état du RCF. Il conclut que lexistence dun RCF
sans anomalie ou d’'un LA en quantité normale ne donne pas une
assurance suffisante du bien étre foetal quand l'autre parameétre
est anormal.

L’évaluation de la quantité de liquide amniotique doit étre
répétée toutes les 48 heures voire tous les jours. En effet,
l'apparition d’'un oligopamnios peut étre brutale et aigué en 24 a 48
heures et entraine une compression du cordon [24, 63, 91].

En conclusion, la sensibilité de 1'échographie est supérieure a
celle du RCF mais la spécificité étant inférieure, il semble
souhaitable d'associer ces deux parameétres pour la surveillance

des grossesses prolongées.
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Eden Dysan Phelan Grubb

(53) (50) (122) (68) Total
Nombre de patientes 109 150 234 8038 8531
Taux de césariennes 29% 27% 19% - 25,8%
Mortalité périnatale /1000 0 7 9 1,2 1.4

Tableau XIX : Résultats de I’association de I’enregistrement simplet
du rythme cardiaque feetal a I’évaluation
échographique de la qualité de liquide amniotique deux
fois par semaine lors de grossesse prolongées

5- Score feetal ou score biophysique de Manning
(SBM) : [68, 99, 102]

Ce score fut proposé par Manning et inclut 5 parameétres :
4  échographiques (mouvements foetaux, tonus foetal,
mouvements respiratoires, quantité de liquide amniotique), le
cinquiéme électrique (NST). Ces parameétres sont cotés 2 ou O

selon qu'ils soient normaux ou non.
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Tableau XIX : Score biophysique d'aprés Manning [102]

Variable Score 2 Score 0

NST (40 min) Réactif Non réactif
> 2 accélérations de 15 bpm

durant 15 sec dans une fenétre

de 10 min
Mouvements Au moins un épisode de Moins de 30 sec de
respiratoires mouvements respiratoires

Mouvements respiratoires
durant plus de 30 secondes P

Feetaux o : par 30 min
sur 30 min d'observations
Mouvements > 3 mouvements distincts sur 30 0 a 2 mouvements par
. o .
foetaux min min d'observations 30 min
Tonus foetal - Colonne et membres en - Membre en 1/2
flexion flexion ou en extension
- Ouverture et fermeture - Colonne en extension

de la main - Main foetale reste

- Au moins un épisode ouverte
d'extension d'un membre ou de
la colonne avec retour rapide en

flexion

Les mvts foetaux ne
sont pas suivis par un retour
en flexion

Quantit¢t de  Au moins une poche de liquide Poche de liquide amniotique

liquide amniotique mesurant un mesurant moins d’un cen-
amniotique centimetre dans deux plans timétre dans deux plans
perpendiculaires perpendiculaires

Score normal =8-10
Score équivoque =4 - 6
Score anormal =0-2
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O Interprétation :

* au dessus de 8 : le score est considéré comme normal ;

* entre 4 et 6 : il existe un risque d'asphyxie chronique ;

* en dessous de 2 : il s'agit d'une forte suspicion d'asphyxie

chronique.

O Conduite a tenir :

*un score normal (8 ou 10) : il faut poursuivre la surveillance
bihebdomadaire ;

*un score équivoque (4 ou 6) : il doit étre vérifié le lendemain.
S'il ne s'améliore pas et si la situation le permet, l'induction de
travail doit étre envisagée ;

*un score pathologique (0 a 2) : induction de travail doit étre

d’emblée programmeée.

O Intérét :

Un score biophysique de Manning réalisé une fois par
semaine présente un taux de Faux (-) de 7 pour 1000, ce taux
passe a O pour 1000 quand la surveillance est bihebdomadaire
[22, 73, 99].

L'étude de Maning et al [68] portant sur 2287 grossesses
prolongées et surveillées par SBM, rapporte une morbidité
néonatale de 3,7% quand le score est normal, 18,7% quand le

score est anormal et une mortalité foetale de 0,726 pour 1000.
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La valeur prédictive positive du score dans le diagnostic de
I’hypoxie foetale est de 53% et négative de 92%. Un score normal
ne peut en aucun cas étre garant de la bonne issue de la
grossesse [7, 9, 78].

Toutefois, I'utilisation de ce test est difficilement réalisable du

fait de la longueur de I'examen.

6- Doppler : [6, 84, 93]

L’examen Doppler consiste en ’émission d’ondes dirigées sur
un vaisseau choisi afin d’en déterminer le débit. L’artére
ombilicale est la plus explorée.

Le Doppler peut étre associé a ’éechographie bidimensionnelle.
[1 permet de mesurer la vitesse circulatoire au niveau des
différents secteurs vasculaires foeto-maternels (artére utérine,
ombilicale et cérébrale), deux index sont calculés :

- index de pourcelot (1 - D/S)
- index de pulsatilité (S/D)
avec D = diastole et S = systole

L’index de pourcelot est proportionnel au degré de résistance
a l'’écoulement exercé par le lit vasculaire en aval du vaisseau
étudié. Au cours de la grossesse normale, on observe une
diminution progressive de l'index de pourcelot. L’'augmentation de

cet index traduit I'augmentation de la résistance placentaire a
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I’écoulement sanguin. C’est un trés bon témoin de la souffrance
foetale (24, 74, 110).

Rizo [8] dans son étude a montré un risque accru de
souffrance foetale au cours du travail en cas d’index de pourcelot
élevé et ceci quelque soit l'enregistrement du RCF réalisé
paralléelement au Doppler.

Battaglia [14] retrouve une corrélation entre la baisse de la
vitesse moyenne du flux de 'aorte descendante inférieur 25 cm/s
et la fréquence de l'oligopamnios, de I’émission de méconium, de
SFA et de césarienne.

Arabin [7] compare la vélocimétrie ombilicale a
l'enregistrement du RCF et a l’évaluation de la quantité de LA
dans une étude portant sur 110 grossesses prolongées. Il observe
que la vélocimétrie ombilicale présente une sensibilité de 93%,
une faible spécificité 48% dans la prédiction d'une détresse foetale
au cours du travail.

Hata [74], a constaté dans son étude portant sur 54
grossesses prolongées une augmentation paralléle de lindex de
pourcelot et de la morbidité feetale (césarienne pour détresse
foectale, décélération, émission de méconium, Apgar inférieur a 7 a
S min, acidose pH inférieur a 7,15 dans lartére ombilicale,
admission en réanimation pour asphyxie et oligoamnios).

Antéby [6] a démontré dans son étude que les patientes avec
Doppler anormal (résistance vasculaire basse au niveau de la

carotide interne et au niveau des artéres cérébrales) avaient un
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grand risque de développer une détresse foetale durant le travail et
inversement. Un Doppler pathologique devra faire accentuer la
surveillance, voire déclencher le travail.

Divon [75] a démontré dans son étude qu’il n’y a pas
d’association entre l'augmentation des résistances vasculaires
rénales et la présence d’oligopamnios en cas de grossesse prolongée
suggérant que les cas doligopamnios chez ces patientes soient
reportés au poids de naissance plutét qu’a la perfusion rénale.

D’autres auteurs [8, 13, 22|, ne trouvent pas de différence
significative au Doppler entre les grossesses prolongées dont
I'issue a été défavorable (Apgar inférieur a 7 a 5 min, césarienne
pour SFA, transfert du nouveau né en réanimation), et celles dont

I'issue a été favorable.

C- DECLENCHEMENT OU SURVEILLANCE :

Les attitudes devant le terme théorique dépassé vont de
l'attentisme forcené (expectative sous surveillance clinique et
cardiotocographique jusqu’a 43, voire 44 SA) a l'interventionnisme
exacerbé (déclenchement systématique dés 41 SA, voire avant) [5,
24, 90, 99].

De nombreuses études ont tenté de faire le point et de définir
une conduite acceptable par tous et scientifiquement démontrée.

Malheureusement, celles méthodologiquement et statistiquement
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inattaquables sont rares, et manquent souvent de puissance. Peu
d’entre elles sont prospectives, randomisées.

De plus, leur comparaison est difficile et leur hétérogénéité
frappante, tant les définitions du terme dépassé et les populations
choisies sont différentes.

Une étude faisant valeur de référence est I’é¢tude du National
Institute of Child Health & Human Development Network of
Maternal-Foetal Medecine Units (NICH) [112]. Il s’agit d'une étude
prospective randomisée. L’inclusion des patientes se faisait entre
287 et 301 jours d’aménorrhée. Toutes les grossesses compliquées
étaient exclues. Un score de Bishop supérieur a 7 était un critére
d’exclusion, ainsi qu'un poids foetal estimé supérieur a 4500 g.
Les patientes étaient randomisées en deux groupes, le premier de
175 femmes pour expectative avec surveillance cardiotoco-
graphique et ultrasonore deux fois par semaine jusqu’a 44 SA. Le
deuxiéme groupe comportait 265 femmes, déclenché par gel
intracervical de PGE2, suivi 12 heures aprés par perfusion
d’ocytocine. Les résultats ont montré que sur les 4566 patientes
ayant dépassé le terme de 41 semaines, seules 440 avaient pu étre
randomisées. Sur ces 440 patientes aucune différence n’a été
constatée dans les deux groupes tant sur la mortalité périnatale et
la morbidité néonatale que sur la morbidité maternelle et le taux
de césariennes. Les auteurs concluent qu’une attitude expectative

avec surveillance foetale est acceptable et est une alternative a
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I'induction systématique en cas de grossesse a 41 SA non
compliquée.

D’autres études portant sur un nombre plus petit de
patientes ont été réalisées :

Augensen [10] a réalisé une étude prospective et randomisée,
qui a compareé 214 femmes a 42 SA ayant subi une induction du
travail a 195 femmes soumises a une surveillance réguliére.
Aucune difféerence dans lincidence des césariennes, des
extractions instrumentales, de l'utilisation d’analgésiques ou des
signes d’asphyxie périnatale n’a €été montrée. Les auteurs
concluent qu’il n’y a pas d’intérét a proposer une induction de
travail de maniére systématique, mais qu’une surveillance
maternelle et foetale réguliére, méme jusqu’a 44 SA, n’est pas
dangereuse ni pour la meére ni pour le foetus. A l'inverse Votta [36]
dans une étude non randomisée comparant ces deux attitudes,
montre une tendance a 'augmentation de la mortalité et de la
morbidité périnatale aprés 42 SA. Toutes les morts périnatales
observées l'ont été dans le groupe non induit. Par ailleurs, le taux
de césariennes était identique. Les auteurs suggérent qu’un
déclenchement a 42 SA, voire plutot, ferait diminuer les taux de
mortalité et de morbidité périnatale.

L’é¢tude de Hannah [70] est la mieux concue et la plus
importante. Cette étude portée sur 3407 patientes, a été réalisée
dans 22 centres canadiens pendant 5 ans. Les patientes étaient

randomisées a partir de 41 SA. Ce nombre était nécessaire pour

131



Discussion

montrer une diminution d’au moins 25% du taux de césariennes
(puissance de 95%) ou d’au moins 50% d’Apgar inférieur a 7 a 5
min (puissance de 80%). L'induction était toujours réalisée dans
les 4 jours aprés la randomisation par ocytocique et rupture
artificielle des membranes. Cette attitude a été comparée a
I'expectative sous couvert d'une surveillance par cardiotocographie
(trois fois par semaine), étude des mouvements foetaux par
période de 2 heures faite par la patiente a domicile et examen
ultrasonore pour évaluer la quantité du liquide amniotique (3 fois
par semaine). Sur les 3407 femmes incluses, 1701 cas étaient
dans le groupe induit et 1706 dans le groupe surveillé. L’analyse
des résultas a montré une différence significative pour le nombre
de césariennes, avec un taux plus faible dans le groupe induit
(21,2% contre 24,5% p = 0,03). Le nombre de césariennes pour
souffrance foetale est plus faible dans le groupe induit (5,7%
contre 8,3% p = 0,003). L’é¢tude n’a pas mis en évidence de
différence significative entre les deux groupes aussi bien en ce qui
concerne la mortalité périnatale que la morbidité néonatale. La
différence enregistrée est le nombre plus important de liquides
meéconiaux (25,00% contre 28,7% p = 0,009) dans le groupe
surveillance ainsi que le nombre de souffrance foetale (10,3 contre
12,8%, p = 0,017). L'auteur a conclut donc que linduction
systématique diminue la morbidité maternelle en diminuant le

nombre de césarienne et la morbidité foetale.
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Dyson & coll. [50, 51] ont publié une étude prospective
randomisée portant sur 302 patientes réparties en deux cohortes.
L'une comportant 152 patientes ayant eu une induction du
travail. L’autre comportant 150 femmes ayant alors une
surveillance par monitoring deux fois par semaine et par
échographie hebdomadaire. Cette étude a montré une réduction
dans le taux de césarienne dans le groupe induit 27,3% contre
14,5%, p < 0,01), le nombre de césarienne pour SF est plus faible
dans le groupe induit (2,6% contre 18%, Odds ratio 0,19).

La morbidité périnatale (score d’Apgar inférieur a 7 a 1 min,
aspiration meéconiale, souffrance foetale) est également abaissée
mais pas la mortalité périnatale dans le groupe induit. Cet auteur
a conclut que si le terme dépassé est prouvé et 'aspect du col
défavorable, le muUrissement par prostaglandine est indiqué aprés
la 41éme semaine d’aménorrhée car cette attitude permet

d’améliorer les résultats maternels et néo-nataux.

I1 ressort que les difféerentes études ne sont pas suffisantes
par manque de puissance, pour nous faire appliquer une attitude

irrévocable dans la prise en charge des grossesses prolongées.
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XI- L'ACCEUIL DU NOUVEAU-NE :

Quelque soit le mode d'accouchement, le nouveau-né post-
terme devra étre pris en charge par une équipe compétente de

pédiatres et éventuéllement de réanimateurs.

» Dans un premier temps :

e le nouveau-né doit étre désobstrué par une aspiration
bucco-pharyngée et trachéo-bronchique en raison du
risque majeur d'inhalation méconiale.

e le postmature ayant une tendance aux troubles
métaboliques a savoir l'hypoglycémie, l'hypothérmie
ainsi que l'acidose devra étre surveillé attentivement
pendant la période néonatale afin de corriger ces

troubles en cas de besoin.

» Dans un second temps, il ne faudra pas oublier :
e de noter I'Apgar a la naissance et son évolution,
e de peser le nouveau-né,
e de lui faire un examen général,
e d'apprécier le score de Dubowitz,
e de chercher les signes de postmaturité,

¢ et d'examiner le placenta ainsi que le liquide amniotique.
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Il est a noter que ces 3 derniers éléments peuvent permettre
un diagnostic rétrospectif du dépassement de terme.

Par ailleurs, il faut préciser que le score de Dubowitz
constitue un score permettant d'établir l'age gestationnel du
nouveau-né (Tableaux XX, XXI)(Figure n°15)

% Il comporte un score de maturation morphologique et un
score de maturation neurologique cotés chacun de O a 4.
% La somme ces deux scores est reportée sur un graphique
de correspondance permettant de déterminer 1'age

gestationnel du nouveau-né.
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Tableau XX : Score de Dubowitz
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Tableau XXI : Score de Dubowitz
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XII- PREVENTION : DOSAGE DE LA
FIBRONECTINE.

La fibronectine est une glycoprotéine qui agit au niveau de
l'adhésion des cellules présentes au niveau de la matrice
extracellulaire de la membrane déciduale.

La fibronectine serait alors retrouvée au niveau des sécrétions
cervico-vaginales suite a des contractions qui induiraient la
séparation de la membrane déciduale de la paroi utérine.
Normalement, la fibronectine n’est pas présente avant 37 SA et sa
présence dans la période pré terme est utilisée pour identifier le
groupe de patientes avec risque d’accouchement prématuré. On la
trouve toujours dans les sécrétions cervico-vaginales 1 a 2
semaines avant ’accouchement.

Le dosage de la fibronectine dans les sécrétions vaginales
n’est pas un examen de surveillance des termes dépassés mais
permettait de prédire les grossesses qui se prolongeraient. Un
dosage de fibronectine < 60 ng/ml a 39 SA identifie 95% de
grossesses qui dépasseront 14 SA [24, 96].

Jazayeri [82] a montré dans son étude que le taux de
fibronectine diminue significativement en cas de grossesse

prolongeée.

139



Conclusion

Conclusion

140



Conclusion

Au terme de cette étude et de la revue de littérature, il est
classiquement admis que la prolongation de la grossesse fait
encourir des risques a la meére et au foetus.

Les risques maternels sont surtout le risque d'étre césarisée
(46,3%), du fait d'une augmentation des enfants macrosomes ou
des souffrances foetales aigues pendant le travail et des
souffrances foetales chroniques.

Les risques encourus par le foetus liés a la prolongation de la
grossesse sont de deux ordres :

« S'il y a juste une prolongation de la grossesse, pouvant
paraitre excessive et donc inquiétante, mais qui n'entraine pas de
désordre physiologique, on voit apparaitre comme principale
complication le probléme de la macrosomie foetale (23,5%).

* Par contre la prolongation de la grossesse, peut engendrer
un dépassement de terme qui correspond a un asynchronisme
physiologique dont la principale complication va alors étre le
probléme de la post maturité (4,6%).

La cause présumeée de l'augmentation de la morbidité voire de
la mortalité foetale dans le dépassement de terme est
l'insuffisance placentaire progressive conduisant a l'asphyxie
foetale, l'oligopamnios, 1'émission méconiale, une perte des tissus
foetaux sous-cutanés, puis dans les cas séveres a des lésions du

systéme nerveux central pouvant conduire a la mort.
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Bien que la définition du terme dépassé soit de 42 SA, nous
retiendrons que les risques foetaux apparaissent dés 41 SA et que
c'est a partir de cette date que doit s'organiser la prise en charge
spécifique de la grossesse.

La surveillance a pour but d'apprécier le bien étre du foetus.
Elle associe une surveillance par la mére des mouvements actifs
foetaux, des enregistrements cardiotocographiques, et évaluation
du liquide amniotique clinique et échographique.

La moindre anomalie de 1'un de ces parameétres doit envisager
une extraction par césarienne en cas d'oligoamnios sévere (20%) et
de souffrance foetale (34,2%).

Le déclenchement systématique des grossesses a 41 SA, si les
conditions locales sont favorables, permettrait d'éliminer les
risques qui sont associés aux grossesses prolongées.

Enfin, on doit retenir que seule une détermination exacte du
début de la grossesse pourra faire envisager la réalité du terme
dépassé et la conduite a tenir adaptée.

L'échographie précoce de datation permet le diagnostic sar
des grossesses prolongées en l'absence d'une date des derniéres
régles précise et permet d'éliminer les faux dépassements de

terme.
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Résumé

RESUME

Cette étude analyse les résultats d'une série rétrospective de
335 patientes ayant accouché aprés terme et ayant donné lieu a
un nouveau-né en dépassement de terme vrai entre Janvier 2004
et Décembre 2005 au sein de la maternité du CHU Ibn Rochd.

La définition du terme dépassé, son diagnostic, ses
conséquences foeto-maternelles sont exposées ainsi que les
éléments de surveillance materno-foetale.

L'analyse statistique de ces 335 observations a montré qu'il
existe un excés de morbidité foeto-maternelle dés 41 semaines
d'aménorrhée révolues avec une augmentation de l'incidence de la
souffrance foetale chronique, de la souffrance foetale aigue (au
cours du travail et a la naissance) et des césariennes.

S'il est certain qu'un déclenchement artificiel du travail est
souhaitable en ces de conditions locales favorables, la grossesse
qui se prolonge au-dela du terme doit bénéficier d'une surveillance
rapprochée et attentive dés 41 SA et en tout état de cause ne pas

dépasser 42 SA.
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SUMMARY

This study analyzes the results of a retrospective series of
335 patients having been confined after term and having
given place to a new-born baby in going beyond of true term
between January 2004 and December 2005 within the
maternity of the CHU Ibn Rochd.

The definition of the exceeded term, its diagnosis, its
foetomaternel consequences are exposed as well as the

elements of monitoring foetomaternel

The statistical analysis of these 335 observations showed
that there is one excess of morbidity foetomaternel dice 41
weeks of amenorrhoea completed with an increase in the
incidence of the chronic suffering foetal, acute suffering foetal

(during work and the birth) and Caesareans.

If it is certain that an artificial release of work is desirable
in these of favorable local conditions, the pregnancy which is
prolonged beyond the term must profit from a brought closer
and attentive monitoring dice 41 weeks of amenorrhoea and

in any event not exceed 42 weeks of amenorrhoea.
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